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ESPACIO EDITORIAL

Editorial
Gasto en Salud. Entre la restriccion
y la efectividad

Jorge Lastra Torres'

1 presupuesto de salud indicado por la

ley respectiva para el presente afio es de

alrededor de 17 billones de pesos, de los
cuales poco mas de once billones, corresponde
a gasto hospitalario de los Servicios de Salud, es
decir, cerca del 65 %. De este monto el gobier-
no ha indicado reducir un 3 %, parejo para todos
los ministerios. Podemos suponer entonces que
esto significara, en un calculo simple, una dismi-
nucién cercana a los 336 mil millones de pesos.
Para dimensionar de manera concreta de que es-
tamos hablando, conviene sefialar que se trata del
financiamiento de entre 170.000 o 220.000 ciru-
gias adicionales por afio, o la mantencién de 100
COSAM con financiamiento por 3 afios, renovar
la flota completa de las ambulancias SAMU o
bien, realizar 22 millones de atenciones equivalen-
tes en APS. Si a esto se agrega el desafio ya de-
clarado por la Emergencia Sanitaria Oncoldgica,
la carga sobre el sector, sin duda es alta, puesto
que poner al dia 27.000 atenciones atrasadas en
este ambito, incorpora distintos desafios diagnos-
ticos y terapéuticos. Mas posibilidades de requerir
procedimientos diagndsticos, cirugias mas com-
pleja, quimio y radioterapia, hospitalizaciones por
complicaciones, horas profesionales y técnicos y
farmacos mas costosos. Los que habran de ser
resueltos ya sea en el sistema publico o privado,
donde por lo general los costos son mas eleva-
dos y la seleccién adversa son frecuentes. Todo
esto sin considerar los gastos administrativos, que
significan seguimiento, alertas, contactos, etc. De
manera que tal como estan las cosas, en un esce-
nario para el sector hasta hoy altamente deman-
dado, la obligacién de moverse entre la restriccion
y la eficiencia son inevitables. Restriccién mayor
que en otros afios tanto por el recorte fiscal como

1 Director Consejo Editorial. Cuadernos Médico Sociales.

por las tareas adicionales que se suman legitima-
mente desde las demandas ciudadanas. Por ello, el
esfuerzo de eficiencia es una tarea del sector indis-
pensable. En este sentido es importante conside-
rar que de acuerdo al Informe OCDE, “Health at
a Glance 2025: Chile - OECD” tenemos un gasto
promedio en salud menor que la OCDE y mejor
expectativa de vida, tenemos un buen acceso a la
salud, con un 97% de la poblacién de cobertura
para un conjunto basico de servicios. En términos
de recursos sanitarios, igualmente hay una situa-
cién de menor disponibilidad que la OCDE. Sin
embargo, en indicadores de resultados sanitarios,
el problema es mayor, porque tenemos una fre-
cuencia de muertes evitables, un gasto de bolsillo
y factores de riesgo mayores que los promedios
que muestran los paises OCDE. Por ello, se afir-
ma que Chile presenta desafios de eficiencia en
resultados sanitarios en relacién a sus coberturas
de atencién y mejoras en tiempos de esperas de-
ficientes, entre otros aspectos. ¢Qué hacer enton-
ces? En esta mezcla de condiciones. Por supuesto,
revisar el presupuesto con otra mirada, por ejem-
plo, siguiendo lo que dijo el Presidente cuando se-
falé que: “No vamos achicar el estado en depor-
te, cultura, ciencia ni educacién.” Sumar al sector
salud en esta misma perspectiva, ya que constituye
una de las prioridades de la poblacién, junto a la
seguridad y la economia. Explicar que en salud
tampoco puede ser reducido el presupuesto, serd
tarea de todos los actores del sector, que de se-
guro tiene argumentos de sobra para fundamen-
tar esta necesidad. Pero la salud publica también
debe hacer otra tarea, para sostener esta postura.
Por ejemplo, en materia de cancer infantil, desde
la década del 90 el sistema publico, no solo ha
cubierto a porcentajes mayores de la poblacion

Colegio Médico de Chile A.G. Correspondencia a: jlastra@colegiomedico.cl



pediatrica que la correspondiente a los prome-
dios nacionales de afiliacion a FONASA, con
resultados muy espectaculares, con modelos al-
tamente normados y elevados indices de cos-
to efectividad o en programas como el de las
Infecciones Respiratorias infantiles o de las salas

Lastra .

de rehidratacién oral de décadas pasadas, son
ejemplos de alianzas de ciencia aplicada a la clini-
ca, al lado de los pacientes, que pueden ser base de
innovaciones a considerar en un escenario donde
hacer mejor las cosas y disponer de nuevos recur-
s0s, es una tarea impostergable.
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Financiamiento de la salud en Chile:

analisis historico y de largo plazo del sistema
segmentado, 1981-2024

Long-Term health financing in Chile: a historical
analysis of the segmented system, 1981-2024

Mauricio Matus-Lépez!
Camilo Cid Pedraza’

RESUMEN

gasto en salud en Chile desde la creacién del modelo segmentado en 1981 hasta 2024, y analizar

I j 1 objetivo de este articulo es presentar los resultados de la reconstruccion de la serie histérica del

brevemente su evolucién en contexto histérico. Para ello, se recopilaron y digitalizaron datos
de fuentes primarias: Boletines Estadisticos y Cuentas Publicas de FONASA (1989-2016; 2020-2024),
Series Estadisticas del Sistema Isapre (SUPER, 1990-2024) y Estadisticas de Finanzas Pablicas (DIPRES,
2004-2025). Los resultados muestran un crecimiento acelerado del gasto privado hasta los afios 1990,
seguido por un incremento sostenido del gasto publico asociado a mayores aportes fiscales y cotizaciones
obligatorias. Sin embargo, el analisis de largo plazo evidencia perfodos de ralentizacién del gasto puablico
coincidentes con la expansion de infraestructura privada, revelando la persistencia de un financiamiento
segmentado y desigual. La trayectoria del gasto en salud chileno presenta variaciones significativas en pro-
porciones y ritmos, condicionadas por contextos politicos y econémicos. Junto a este analisis, ponemos a
disposicién de investigadores, la series completa utilizadas, en acceso abierto.

Palabras clave: gasto en salud, financiamiento en salud, gasto priblico, sistema segmentado, cobertura universal, seguros
privados, evolucion histdrica.

ABSTRACT

The objective of this article is to present the results of reconstructing the historical series of health
expenditure in Chile from the creation of the segmented model in 1981 to 2024 and to briefly analyze its
evolution in a historical context. To achieve this, data were collected and digitized from primary sources:
Statistical Bulletins and Public Accounts of FONASA (1989-2016; 2020-2024), Statistical Series of the
Isapre System (SUPER, 1990-2024), and Public Finance Statistics (DIPRES, 2004—2025). The results
show accelerated growth in private spending until the 1990s, followed by a sustained increase in public
health expenditure associated with higher fiscal contributions and mandatory contributions. However, the
long-term analysis reveals periods of slowdown in public spending coinciding with the expansion of priva-
te infrastructure, highlighting the persistence of segmented and unequal financing. The trajectory of health
expenditure in Chile presents significant variations in proportions and rhythms, conditioned by political

Recibido el 26 de diciembre de 2025. Aceptado el 03 de marzo de 2026.

1 Profesor Titular de Universidad. Dpto. de Economia, Mét. Cuantitativos ¢ H* Econémica). Universidad Pablo de Olavide. Es-
pafia. Correspondencia a: mmatlop@upo.es
2 PhD en economia por la Universitit Diusburg-Essen de Alemania, actualmente es director del Fondo Nacional de Salud. Chile



and economic contexts. Alongside this analysis,
we provide researchers with open access to the
complete series used in this study.

Keyword: health expenditure, health financing, public
spending, segmented system, universal coverage, private
health insurance, historical evolution.

INTRODUCCION

¢Como ha evolucionado en el tiempo el gasto
publico en salud? La respuesta de determinar este
gasto no es sencilla, y se complica ain mas al ana-
lizar la evolucién histérica. Esto ocurre porque
los sistemas de salud evolucionan en respuesta a
los cambios continuos en los patrones demogra-
ficos y epidemioldgicos, los avances tecnologicos
y los mecanismos de atencion y de financiamiento
y, por supuesto, debido a que el sector salud ha
sido foco de reformas que a su vez responden a
periodos politicos e histéricos definidos.

La ausencia de un modelo tnico de financia-
miento hace que las definiciones varien entre pai-
ses y periodos. Incluso en sistemas con informa-
cién robusta, estimar el gasto publico antes de la
creacion de los servicios nacionales de salud no
es trivial.

En América Latina, la situacion es aun mas
compleja, incluso en la actualidad. Cuando se
intenta clasificar a los sistemas latinoamericanos
con la légica internacional de servicios de salud
o seguros de salud, las categorfas no encajan con
las realidades de esta region (Carvalho, Schmid, y
Fischer, 2022). Como respuesta, se han propues-
to otras clasificaciones y criterios mixtos (Mesa-
Lago, 2005; Matus-Lopez, 2023), que muestran
las particularidades de una regiéon que lucha con-
tra los escasez de recursos para construir sistemas
de salud de cobertura universal (Matus-Lopez
y Fernandez, 2023; Fernandez y Matus-Lopez,
2024). La existencia de los sistemas de cuentas
de salud, que presentan desarrollos diversos y ha
sido un gran esfuerzo de los paises desde hace al
menos una década, no logra mitigar del todo estos
inconvenientes.

Chile constituye un caso relevante por dos ra-
zones. Primero, el actual sistema de salud fue
desarrollado e implementado en dictadura, con
la discrecionalidad que ello implica (Tetelboin y
Salinas, 1984, Tetelboin, 2003). Segundo, fue un

adelanto temprano y mds radical, a las politicas de
mercado que se aplicarfan en el resto del mundo
desde fines de los afios ochenta hasta la actualidad
(Cid y Matus-Lépez, 2022; Molina, 2010; Urriola
et al., 2009; Ilabaca, 2004).

El modelo, bautizado como Sistema Nacional
de Servicios de Salud (SNSS), reemplaz6 al an-
terior Servicio Nacional de Salud (1952-1981) y
ha sido blanco de criticas desde su creacién. La
principal, aun vigente, es la desigualdad de acce-
so y atencién entre quienes tiene mas recursos
econémicos y quienes tiene menos (Aedo, 2001;
Guerrero-Nancuante et al., 2023). Pese a las cri-
ticas, el modelo se ha mantenido en lo esencial
durante la democracia. En el programa de gobier-
no del retorno a la democracia en 1990, se plan-
te6 aumentar el gasto fiscal en el seguro publico,
pero no una reforma estructural’. Aunque exis-
ten abundantes criticas a los primeros gobiernos
democraticos (Montoya 2013; Gonzalez 2008),
lo cierto es que, desde un inicio, no existié una
propuesta real de una reforma significativa. No
solo en salud, la critica también se puede hacer al
sistema de pensiones.

Se tendrfa que esperar hasta 2005 para una re-
forma de mayor calado en salud. En el programa
de gobierno de Ricardo Lagos, en 1999, existia
el compromiso de crear un conjunto de servicios
asociados a patologias, con las mismas garantias
de acceso, oportunidad y calidad para afiliados
al seguro publico y de los seguros privados, asi
como la creacién de Fondo Solidario con aportes
de todas las personas y del Estado, para financiar
esta canasta’. La primera parte fue aprobada, la
segunda no (Matus-Lopez, 2025). En su lugar, se
cre6 un fondo de compensaciéon entre seguros
privados, que redistribuyé fondos entre ellos se-
gun su cartera de riesgo, pero muy reducido y sin
trasferencias al fondo publico.

Las evaluaciones de la reforma, conocida como
AUGE o GES, fueron positivas (Urriola, et al.
2016, Zufiga, 2007, Frenz et al., 2014). Sin em-
bargo, las expectativas ciudadanas no parecen
haberse resuelto. Ejemplo de ello es que, en el es-
tallido social de 2019, las demandas por cambios
en el sistema de salud fueron una de las reivindica-
ciones mas importantes (Artaza y Méndez, 2020;
Dragnic y Saavedra 2025). Pasados 45 afos desde
la creacion del SNSS, salud seguifa siendo el segun-
do problema mas importante para la poblacion,

3 Programa de Gobierno de Patricio Aylwin (1989). Biblioteca Nacional de Chile. Recuperado de https://www.memoriachilena.

gob.cl/602/w3-article-61814.html

4 Programa de Gobierno de Ricardo Lagos: Para crecer con igualdad (1999). Archivo Chile. https://archivochile.com/Gobiet-

nos/gob_tlagos/de/ GOBdelagos0002.pdf

Matus-Lépez M. y cols.



solo por detras de inseguridad y delincuencia’.

En esta trayectoria histérica, el modelo chileno
de salud ha impulsado reformas orientadas a am-
pliar la cobertura financiera y el acceso, aunque
persisten debates sobre sus efectos reales. Como
hemos visto, existe abundante literatura sobre es-
tos avances, aunque existe una carencia en la vi-
sion completa del modelo, desde su creacion hace
casi 45 aflos. Los motivos son varios, principal-
mente la falta de series continuas, pero también
las diferentes clasificaciones de gasto, por sefialar
solo los aspectos técnicos.

En esa linea, el objetivo de este trabajo es recons-
truir la serie de gasto en salud del modelo chileno
desde su creacién en 1981 hasta 2024, y analizar
brevemente su evolucion en el contexto histérico.
Nuestra hipotesis es que el sector privado crecié
aceleradamente hasta los afios 1990s y a partir en-
tonces, se incrementd el gasto puablico en salud,
asociado a un contexto de voluntad politica en los
presupuestos del gasto fiscal, asi como por el au-
mento de la recaudacion de las cotizaciones obliga-
torias en el marco de alto crecimiento econémico y
de masa salarial®. Asimismo, que, en el nuevo siglo,
junto a la desaceleracion econémica, se mantiene
esta tendencia, aunque con menor velocidad.

El aporte de este estudio es ofrecer series histo-
ricas de gasto en salud comparables que permitan
pasar de analisis coyunturales a estudios de largo
plazo, evaluando reformas y cambios politicos en
la trayectoria hacia la cobertura universal. Para
ello, ponemos todas las series reconstruidas en
acceso abierto.

El modelo chileno (1981-2024)

El eje financiero del modelo chileno de salud
descansa en el seguro publico del Fondo Nacional
de Salud (FONASA) y los seguros privados
ISAPRES, ya que ambos esquemas reunen a mas
del 95% de la poblacién. Ademas, existen los es-
quemas especiales de la Fuerzas Armadas y de
Orden, como la Caja de Previsién de la Defensa
Nacional (CAPREDENA) y la Direcciéon de
Previsién de Carabineros (DIPRECA).

El eje normativo y regulador es el Ministerio
de Salud, con una Secretaria de Salud Publica y
otra de Redes Asistenciales. Dependen de este,
en calidad de servicios autbnomos con patrimo-
nio propio, ademas de FONASA, el Instituto de
Salud Publica (IPS), la Central de Abastecimiento

ORIGINALES

(CENABAST) y la Superintendencia de Salud
(SUPER; denominada de ISAPRES hasta 2005).

La provision publica se coordina territorialmen-
te a través de 29 Servicios de Salud que operan
los hospitales y el nivel secundario y que, aun-
que en dltima instancia dependen del Ministerio,
son auténomos y reciben financiacién a través
de FONASA. En cuanto a la atencién primaria,
en su mayor parte, se encuentra descentralizada
en los municipios desde 1980 y, aunque reciben
la financiaciéon desde el FONASA, puede com-
plementar sus presupuestos con aportes propios
(Lagos 2025; Riquelme et al. 2017). Por otra par-
te, el seguro de accidentes de trabajo se canaliza
aparte, a través de las mutualidades y el Instituto
de Salud Previsional (ISP) y en lo que respecta al
gasto publico, su presupuesto no opera a través
del sector salud.

Algunos ejemplos de cémo se estructuran estas
instituciones y los seguros se pueden ver en Gattini
(2018) y anteriormente, en Becerril-Montekio &
Reyes (2011). Aunque hay cambios en el tiempo, el
origen principal de recursos y canales de asignacion
es mas o menos el mismo.

El flujo de recursos proviene de cinco fuentes
principales. Primero, de los aportes que realiza el
fisco, que a su vez se alimentan principalmente de
impuestos directos e indirectos. En segundo lu-
gar, de las cotizaciones obligatorias que los traba-
jadores deben pagar, situada en el 7% de sus sala-
rios (no hay aporte del empleador). La cotizacién
puede ser gestionada por el FONASA o por una
ISAPRE, segtn eleccién del trabajador y viabili-
dad del seguro privado. En tercer lugar, el resto de
los gastos familiares. Estos financian compra de
medicamentos, compra directa de servicios médi-
cos y de laboratorio (que estan no estan cubiertos
por los planes de salud), copagos para atencién
en centros privados, dentro de sus planes de salud
en ISAPRE y en la libre eleccion de FONASA
(que les permite a los afiliados al seguro publico,
atenderse en la red privada, a través de copagos)
y seguros voluntarios, principalmente. La ma-
yor parte de este gasto se conoce como gasto de
bolsillo, excluyendo las primas prepagadas por el
aseguramiento complementario, que se estima en
encuestas de presupuestos familiares. En cuarto
lugar, y aunque son marginales, estan los aportes
patronales voluntarios, normalmente en nego-
ciacién con los trabajadores, que van a financiar

5 Encuesta Centro de Estudios Publicos. Mayo-junio 2025. Disponible en: https://www.cepchile.cl/encuesta/encues-

ta-cep-n-94-mayo-junio-2025-issp-otientaciones-laborales/

6 La cotizacion de salud (7%) se incorpora al presupuesto del FONASA como ingresos de operacion a contar del afio 2003, antes
de eso se imputaba como transferencia del INP (actual IPS) que funcionaba como recaudador de las cotizaciones obligatorias.
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complementariamente los planes de salud de las
ISAPRES. Finalmente, y fuera del presupuesto
de salud, estan los aportes obligatorios para el fi-
nanciamiento del seguro de accidentes del trabajo
y enfermedades profesionales. Por dltimo, cabe
mencionar los ingresos propios que generan las
propias instituciones, por servicios especificos,
rentabilidad de sus inversiones o ventas de activos
propios, principalmente.

Gasto en salud segin fuentes. Una
comparacion

La revision de la literatura cientifica y de los in-
formes oficiales difieren en las dimensiones del
gasto en salud y del gasto publico en salud. El
motivo es doble. Por una parte, porque existe mas
o menos informacién segin cada componente y
nivel de agregacion del gasto. Por otra parte, por-
que las definiciones de partida de series y estudios
suelen ser diferentes.

Por ejemplo, comparamos datos a precios co-
rrientes de cinco publicaciones para un mismo
afio; 2023 (Tabla 1). En primer lugar, segun la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2025),
el gasto total en salud en Chile fue de 28.678 mil
millones de pesos (MMS$). De estos, por fuente de
financiacion, MM$ 11.654 provinieron de trans-
ferencias del gobierno, MM$ 3.144 de contribu-
ciones al seguro social, MM$ 2.202 de prepagos
obligatorios, MM$ 1.694 de prepagos voluntarios
y MM$ 9.981 de gasto de bolsillo.

En segundo lugar, segin el presupuesto de-
vengado del Ministerio de Salud (MINSAL), el
gasto publico en salud fue de MM$ 12.779 ese
afio (DIPRES 2024). La cifra resulta de la suma
de MM$ 8.927 como aporte fiscal del Estado a
FONASA mas MM$ 1.823 de cotizaciones paga-
das a FONASA. La diferencia de MM$ 2.029 se
debe a partidas de programas especificos.

En tercer lugar, el Fondo Nacional de Salud
(FONASA 2024), en su tltima cuenta publica,

cifr6 en MM$ 13.445 sus ingresos, de los que
MM$2.671 provenian de contribuciones obliga-
torias, MM$ 10.473 de aporte fiscal y el resto de
otros ingresos.

En cuarto lugar, la Superintendencia de Salud
(2024) entrega los gastos de las ISAPRES, que en
ese afio fueron casi el 100% de sus MM$ 4.068 de
ingresos. De estos, MM$ 2.793 provenian de co-
tizaciones obligatorias, MM$ 1.189 voluntarias y
MMS$ 84 por aportes adicionales y compensacién
entre seguros privados.

En quinto lugar, la Direccién de Presupuestos
del Ministerio de Hacienda, en sus estadisticas fis-
cales, atribuye un gasto de MM$ 14.926 en salud
en 2023 (DIPRES, 2024). Incluye el gasto deven-
gado por el Ministerio de Salud ejecutado por las
entidades dependientes y FONASA, mas los de
los servicios de salud de las Fuerzas Armadas (sin
desagregar).

Como se puede ver en la Tabla 1, hay diferen-
cias. La primera son las categorfas. La OMS pre-
senta la informacién por esquema de financiacion
y por fuente de financiacién. Usamos la segunda
porque la primera no desagrega el aporte fiscal.
En esta segunda clasificacion, los componentes
se agrupan principalmente en transferencias del
gobierno, aportes al seguro social y prepagos
(obligatorios y voluntarios). Las otras tres son
presupuestarias, con sus propias categorias. Las
Estadisticas de las Finanzas Publicas de DIPRES
para salud, se presentan segin funciones (hospi-
talizacion, servicios de salud publica, pacientes
externos a prestadores privados y otros), la de
MINSAL y FONASA por programas, y la de
DIPRES, por tipo de ingresos (cotizaciones obli-
gatorias, voluntarias y otros). La comparacion,
port tanto, no es lineal. La segunda diferencia es de
tratamiento de moneda. Las cifras presupuestarias
se ven afectadas por las actualizaciones moneta-
rias que se realizan en el Ministerio de Hacienda,
que utiliza guarismos diferentes a la inflacion.

Tabla 1: Resumen de fuentes y datos de gasto para el afio 2023. Sin gasto de bolsillo

OMS MINSAL FONASA ISAPRE DIPRES
Total 18.223 12.779 13.445 4.068 14.926
Componentes  Transferencias Aporte fiscal; Aporte fiscal; Cotizaciones Aporte fiscal; Coti-
del gobierno, Cotizaciones a Cotizaciones a obligatorias y zaciones obligato-
Contribuciones al FONASA; FONASA; voluntarias rias a FONASAy

seguro social, pre-  Otros programas
pagos voluntarios y

obligatorios y otros

como gasto de

bolsillo.

Otros ingresos

Fuerzas Armadas y
Carabineros

Fuente: Elaboracion propia.
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La suma de las cifras de DIPRES e ISAPRE
son complementarias y resultan en una cifra si-
milar a la de la OMS. Captan la mayor parte de
las fuentes de financiacién del sistema de salud
chileno. Queda sin considerar el gasto de los se-
guros de accidentes del trabajo y enfermedades
profesionales, que se contabilizan en proteccién
social, con cerca de MM$ 1.226 (SUSESO, 2024),
y una parte menor del gasto en atenciéon prima-
ria, que es financiado con impuestos municipales
e ingresos propios de estas, cercano a MM$ 243,
ambos, para 2023 (SUBDERE, 2025).

Los problemas comienzan cuando se requie-
re reconstruir la serie para la década de los 80 y
90, por la disponibilidad de datos y cambios de
metodologias de clasificacion de las cuentas de
ingresos y gastos o, cuando se quicte desagregar
por origen de los fondos. Por ejemplo, FONASA
publicaba un boletin estadistico detallado de los
ingresos y gastos desde 1990, pero cambié su
metodologia en 2006”. La Superintendencia, por
su parte, presenta los estados financieros de las
ISAPRES en sus Series Estadisticas desde 1990,
con un cambio de metodologia en 2012% Por su
parte, las Estadisticas de las Finanzas Publicas de
la DIPRES no desagregan segun origen de los
fondos. Todos estos inconvenientes han hecho
que las series mas extensas de gasto, en distintos
estudios, varien.

La base de datos de OMS (2025) desagre-
ga 2000-2024 por fuentes, y el trabajo de Lenz
y Paez (2021) presenta la serie 2000-2018 segun
FONASA e ISAPRES. Ambos practicamente
coinciden, una vez ajustados a valores cortientes.
Otros trabajos que logran ampliar la serie hasta
1990, lo hacen para el componente publico. Este
es el caso de los datos de CEPAL sobre gasto del
gobierno central para 1990-2023, y los de gasto
del Ministerio de Salud de Benavides, Castro, y
Jones (2013) para 1990-2012 y Lagos (2025) para
1990-2024. Estos dos ultimos trabajos muestran
valores similares, muy cercanos a la serie que re-
caba el Boletin de FONASA del afio 2005, y se
sitdan un 21% por encima de la serie de gobierno
central de CEPAL (2024).

Encontrar series continuas para la primera

ORIGINALES

etapa del modelo del SNSS que va desde 1981 a
1990, se hace mas dificil y, que presente la des-
agregaciéon por componentes, mas aun. Por ello,
es conveniente definir qué consideramos gasto
sanitario y gasto publico, y qué partidas son posi-
bles de reconstruir y cuales no, asf como delimitar
explicitamente cuales son las limitaciones de las
exclusiones.

METODOLOGIA

Tratandose de la construccién de una serie de
largo plazo es imprescindible determinar un mi-
nimo comun de conceptos a utilizar y por eso
necesitamos unas fuentes determinadas y defini-
ciones para el caso, en el contexto de las cuentas
de salud, en su clasificacion de fuentes de ingreso
y de esquemas, pero que al agregarlas no nece-
sariamente coinciden con las denominaciones de
los manuales.

Es decir, nuestras clasificaciones son ad-hoc, y
estan condicionadas por la disponibilidad de desa-
gregacion segun cada fuente longitudinal. Solo de
esta forma podemos reconstruir todo el periodo,
y a la vez, abrir la posibilidad de comparar estas
series con la evolucion de periodos previos, en fu-
turos trabajos.

Fuentes

Las series se obtuvieron a partir de fuen-
tes primarias de informacién: los Boletines
Estadisticos y las Cuentas Publicas del segu-
ro publico (FONASA, 1989-2016; 2020-2024),
las Series Hstadisticas del Sistema Isapre de la
Superintendencia de Salud (SUPER, 1990-2024)
y las Estadisticas de Finanzas Publicas de la
DIPRES (2004-2025). Se descargaron las bases de
datos y documentos disponibles en las platafor-
mas oficiales de estas instituciones, y se recabaron
y digitalizaron informes provenientes de archivos
histéricos para los afios anteriores.

Definiciones

Definimos cinco variables de gasto en salud
segin fuentes y esquemas de financiamiento
(Esquema 1):

7 Las series no son compatibles por dos motivos. Primero, el nuevo agregado de gasto fiscal, rebautizado como aporte directo,
incorpora todo lo que va al Ministerio de Salud, el aporte de las fuerzas armadas, una partida de gasto del Ministetio de Educacién,
sin especificar, y el aporte municipal a salud. Como resultado, los valores, en precios corrientes, son en promedio mayores en los

afios de solapamiento con la serie antigua (1990-2005). Asimismo, ya no esta disponible la desagregacion de ingresos por cotiza-
ciones a FONASA y otros ingresos, sino que se encuentran incluidos en el agregado denominado Aporte Indirecto. Este dltimo, se
define como: “la cotizacién obligatoria al seguro publico y privado de salud (incluye aporte de empleadores), se descuenta aporte
de la cotizacién al SIL. También incluye ingreso operacional de las Mutualidades de Seguridad, descontando subsidios, pensiones

e indemnizacién” (FONASA, 2008).

8 El cambio de metodologia no afecta las estadisticas de ingresos que utilizamos en este trabajo.
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*  Gasto Publico, corresponde al financia-
miento mediante aporte fiscal y cotizacio-
nes del seguro publico FONASA vy de los
esquemas de FFAA y Carabineros’.

*  Gasto Obligatorio de las ISAPRES, correspon-
de a aquel financiado con cotizaciones obliga-
totias gestionadas por los seguros privados.

*  Gasto Privado de ISAPRES, corresponde
a la diferencia entre el gasto total de las
ISAPRES y el financiado con cotizacio-
nes obligatorias. Es decir, aquel financiado
principalmente con aportes voluntarios. A
partir de estos tres componentes, se cons-
truyen los dos siguientes agregados.

*  Gasto Fiscal y Obligatorio, corresponde a
aquel que se financia con aportes fiscales y
cotizaciones obligatorias (en el seguro pu-
blico como en ISAPRES).

*  Gasto Sanitario, corresponde a la suma
del Gasto Fiscal y Obligatorio y del Gasto
Privado de ISAPRES. Se diferencia del de-
nominado tradicionalmente como Gasto
Total en Salud, debido a la imposibilidad
de agregar de forma continua y a largo pla-
zo el gasto de bolsillo (Cid y Prieto, 2012;
Palacios y Leal, 2014).

Esquema 1. Definiciones de Gasto

Gasto Publico
+ Gasto Obligatorio de las ISAPRES
= Gasto Fiscal y Obligatorio
+ Gasto Privado de ISAPRES
= Gasto Sanitario

No hay discusion acerca de considerar el apor-
te fiscal al seguro publico como parte del gasto
publico en salud. Tampoco con considerar las
cotizaciones obligatorias de FONASA y Fuerzas
Armadas y Carabineros.

Donde hay algo de discusion es en considerar
si todo el gasto privado lo es, ya que una parte
de los ingresos de las ISAPRES son cotizacio-
nes obligatorias de quienes han decidido que sus
aportes vayan a uno de estos seguros, en lugar de

a FONASA. Es lo que la OMS clasifica como com-
pulsory contributions.

La discusion es conceptual. Las contribuciones
obligatorias tienen una naturaleza similar a los im-
puestos especificos. Es decir, con independencia de
quien gestione estos recursos, las personas deben
pagar una tasa fija con respecto a su salario, y no
puede ser destinada a otro gasto que no sea salud.

Algunos autores han considerado el modelo
como uno de tipo gpt out, en que las personas vo-
luntariamente optan por salir del aseguramiento
publico representado por FONASA para afiliarse
a una ISAPRE (Cid et al, 2014)". El esquema de
cuentas de salud vigente a nivel internacional, SHA
2011, admite la existencia de esta controversia y
junto con proponer una forma de clasificacién de
los esquemas de financiamiento, deja a la libertad
de los investigadores la inclusiéon o no de este com-
ponente en definiciones propias de gasto publico.

En este trabajo, para evitar confusiones, hemos
llamado Gasto Fiscal y Obligatorio, al compuesto
por el Gasto Puablico (fiscal y contribuciones) y el
Gasto Obligatorio de las ISAPRES (contribucio-
nes obligatorias gestionadas por ISAPRES).

Datos abiertos

Las series completas, en moneda corriente, real
y porcentajes las hemos puesto disponibles en ac-
ceso abierto en Zenodo: http://doi.org/10.5281/
zenodo.18036717

RESULTADOS

Las series reconstruyen los principales indicadores
de gasto en salud desde la creacién del SNSS chile-
no en 1981. Realizamos un analisis de estas series en
tres partes: evolucion del Gasto Sanitario Total; evo-
lucién del Gasto Fiscal y Obligatorio segun Gasto
del Fondo Publico y segun Gasto Obligatorio de las
Isapre; y evolucion del Gasto Privado en ISAPRES
(otros gastos, como seguros voluntatios).

En primer lugar, desde el inicio del sistema, el
Gasto Sanitario muestra una tendencia creciente,
con aceleracion marcada tras el retorno a la demo-
cracia y el dinamismo econémico de la década de

9 Sigue el criterio de las finanzas publicas. Incluye todos los componentes publicos, como define DIPRES: todos los gastos hos-
pitalarios de los Servicios de Salud, de Fuerzas Armadas y Carabineros, transferencias publicas para atencién en centros privados
(convenios), Central Nacional de Abastecimiento, Subsecretarfas del Ministerio de Salud, FONASA, Superintendencia de Salud,
bono auge y venta electrénica de bonos, programas de alimentacién complementaria, programa de inmunizaciones, programa de

prevencion de alcoholismo y salud mental, y otras ayudas econémicas y pagos preventivos del Ministerio de Salud. No incluye
Subsidio de Reposo Preventivo, Subsidio de Enfermedad y Medicina Curativa, y Subsidios de Reposo Maternal, Articulo 196 Cé-
digo del Trabajo, que se clasifican como Proteccién Social en las finanzas publicas. El detalle de cada partida se puede encontrar

en: DIPRES. (2004-2025).

10 El término gp7 out se refiere a la autoexclusion voluntaria. En el estudio citado, se utiliza el término op# out u opting ont como optar
por no participar. Es decir, renunciar o excluirse voluntariamente del seguro publico de salud.
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1990 (Graf. 1). En términos reales, el gasto sanitario
se multiplicé por 17 en 44 afios, reflejando un pro-
ceso sostenido de expansion financiera del sistema.
El periodo inicial estuvo marcado por retroce-
sos en el gasto real durante la crisis economica de
1981-1983, seguido de una recuperacion signifi-
cativa en 1984 (+19%), atribuible, en parte, a la
compensacion de los recortes previos. El maxi-
mo crecimiento anual de esta década se registrd
en 1988 (+25,7%), coincidiendo con el plebiscito
sobre la continuidad de la dictadura. La década de
1990 represent6 una fase de expansion acelerada
de la economia, y del financiamiento en salud, con

ORIGINALES

incrementos superiores al 19 % en 1991 y 1992,
en un contexto de reformas y aumento del gasto
social. En los afios 2000, el crecimiento se mantu-
vo estable, aunque mas moderado, con un repunte
excepcional en 2009, afio en que la pandemia de
influenza afect6 al pafs. A partir de 2010, el gasto
recupero tasas similares a las de décadas anterio-
res, con un impulso relevante en 2020 (+12,9%)
debido a la pandemia del COVID. Sin embargo,
este aumento fue seguido por un ajuste en 2022,
con una cafda del 8 %, para luego estabilizarse en
los dos afios siguientes, con un crecimiento real
cercano al 3 % anual.

Grafico 1: Gasto Sanitario y PIB. Chile. 1981-2024. Miles de millones de pesos reales de 2024 y variaciéon anual.
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Fuente: Elaboracién propia. Disponibles en: http://10.56281/zenodo. 18036717

En segundo lugar, como se explicé en la seccion
metodolégica, el Gasto Fiscal y Obligatorio inclu-
ye aquel financiado con aportes fiscales directos y
las cotizaciones obligatorias establecidas por ley.
La particularidad del caso chileno es que parte de

esas cotizaciones obligatorias son gestionadas por
los seguros privados ISAPRES. Por ello, analiza-
mos este en sus componentes de Gasto Publico y
Gasto Obligatorio de ISAPRES (Griéfico 2).

Grafico 2: Gasto Fiscal y Obligatorio, segun Gasto Publico y Gasto Obligatorio de ISAPRES. Porcentajes. Chile.

1981-2024.
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Fuente: Elaboracién propia. Disponibles en: http://10.56281/zenodo. 18036717
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Entre 1981 y 2024, el peso relativo de ambos
componentes mostré una marcada transforma-
cion. En los primeros afios, el sector publico ges-
tionaba casi la totalidad de estos recursos, pero
durante la década de los afios 1980s se observa un
cambio radical. Entre 1990 y 1997, las ISAPRES
alcanzaron a gestionar mas del 36% del total, lo
que refleja el auge de la opcion del seguro pri-
vado en ese periodo. A partir de los afos 2000,
la tendencia se revirti, principalmente porque

FONASA recupero protagonismo, especialmente
tras la reforma AUGE de 2005, reduciendo el peso
de las ISAPRES a niveles menores del 20% en
2009. En 2021, con la pandemia de COVID-19, el
seguro publico absorbié mds recursos que nunca,
consolidando un sistema donde este volvié a ser
el principal gestor del financiamiento, con mas del
85% de todos los recursos, fiscales y cotizaciones
obligatorias.

Grafico 3: Gasto Privado de las ISAPRES y Gasto Fiscal y Obligatorio. Chile 1981-2024. Porcentajes del Gasto

Sanitario Total.
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Fuente: Elaboracion propia. Disponibles en: http://10.5281/zenodo.18036717

Esto muestra que el gasto privado ISAPRE es me-
nor en el conjunto de recursos. En ningin momento
de estos 44 afios llegd a superar el 10%; el grueso de
la financiacion de las ISAPRES proviene de la obli-
gacion legal de cotizar de los trabajadores. En cuanto
al punto de cambio de tendencia, 2004, no llegamos
a realizar un andlisis de causalidad, que requiere una
metodologia especifica, pero resulta relevante men-
cionar que coincide con la reforma AUGE (2005).

DISCUSION

Nuestros resultados confirman la hipétesis plan-
teada: el sector privado crecié aceradamente hasta
los afios 1990s y a partir entonces se observa un in-
cremento sostenido del gasto publico en salud, aso-
ciado tanto al aumento de los aportes fiscales como
al crecimiento de las cotizaciones obligatotias en un
contexto de expansién econdémica y mayor masa sa-
larial. Sin embargo, nuestros datos aportan evidencia
adicional sobre el comportamiento en el largo plazo.

Cuando se considera solo la categorfa Gasto
Publico, aparece un periodo ralentizado que coin-
cide con el de mayor acumulacioén y crecimiento
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de la atencién e infraestructura privada en Chile,
promovido por la desproporcién del monto de
cotizaciones destinadas al sector ISAPRE, apa-
reciendo lo primordial del sistema segmentado:
un gasto altamente diferenciado entre usuarios de
uno y otro subsistema de aseguramiento.

Los afios 1980s son de nacimiento y desarrollo
del SNSS. Cabe comentar al menos dos cuestio-
nes del periodo. Primero, que el inicio del mo-
delo esta fuertemente determinado por la crisis
de 1981-1983. Varios estudios de la época sitdan
entre un 19% y un 27% la reduccién del gasto
publico entre 1981 y 1984, que afectd particular-
mente al sector salud (Montoya y Marchant; 1994;
Musgrove 1987). Es decir, no es solo el inicio de
la gestion privada de cotizaciones obligatorias por
las ISAPRES, sino que se hace en un contexto de
una fuerte reduccion de gasto fiscal. En segundo
lugar, es curioso ver que, en el fin de la dictadu-
ra, concretamente el periodo previo al plebiscito
1986-1987, aumento el gasto puiblico a través de
emision monetaria, llegando con cierto repunte
inflacionario al afio del referéndum (Boeninger,
1997; CEPAL, 1988).



En los anos 1990s el modelo se estabiliza. El
contexto es positivo. Hste periodo es de excep-
cional crecimiento econémico y recuperacion de
la recaudacién fiscal (Fazio, 1996). Las ISAPRES
lograron incrementos patrimoniales del 25%
(Bitran y Almarza, 2000) y el gasto puramente pri-
vado (excluyendo cotizaciones obligatorias de las
ISAPRES) creci6 por encima del 37%.

En la década del 2000 esto cambié. Comenzd
una suave pero constante disminucion de la par-
ticipacion de la gestion privada (ISAPRES) en el
total de gasto publico. La tendencia se fue conso-
lidando con los anos, incluyendo el periodo des-
pués de la reforma de 2005. Los afios de la refor-
ma AUGE 2003-2005 son el punto de cambio de
tendencia del gasto puiblico en salud, que dej6 de
disminuir en términos relativos al privado, y co-
menz6 a aumentar de forma sostenida, principal-
mente por los mayores recursos fiscales al seguro
publico (Lenz y Paez, 2021; Urriola 2010).

Por decirlo de una manera simple, desde fines
de los afios 1990s el volumen relativo de recursos
gestionado por el sector privado de salud ha ido
disminuyendo, y el aumento del peso de la ges-
tibn publica se ha acelerado. La dltima reforma
de salud parece mostrar una consolidacion de esa
tendencia y sugiere que, mas alla de los problemas
coyunturales que tuvieron las ISAPRES en 2024 y
2025, hay problemas estructurales profundos que
debilitan la capacidad de crecimiento y viabilidad
de estos seguros (Schiller, 2025). Estos son la re-
duccién de la cartera, que debilita la distribucién
del riesgo en los seguros, por distintas razones
como el aumento de la poblacién adulta mayor,
con pensiones menores que salarios y mayor coste
esperado de uso de servicios de salud, las dife-
rencias en la evolucién de salarios reales y costes
sanitarios, la caida de la natalidad y la poblacion
joven, entre otros.

Por dltimo, es importante subrayar que este
analisis se refiere unicamente a la gestién y al vo-
lumen de los recursos financieros, no a la provi-
sion de servicios. Las estadisticas sobre produc-
cién privada muestran un incremento sostenido,
que se intensifica tras la reforma AUGE de 2005
(Matus-Lopez, 2025). Esto se explica porque el
aumento del gasto publico, incluso el correspon-
diente al seguro publico, se destina en parte a fi-
nanciar prestaciones contratadas en centros pti-
vados, lo que evidencia la interdependencia entre
financiamiento publico y provisién privada.

ORIGINALES

CONCLUSION

En investigacion, muchas veces es necesatio poner
las luces altas y mirar el largo plazo. Este es el caso
del analisis de un modelo de salud que comienza en
dictadura, con medidas neoliberales de privatizacion
que dudosamente podrfan haber sido llevadas a ese
extremo en democracia (Edwards, 2023), pero que se
mantienen en lo fundamental una vez que se alcan-
za esta''. Este trabajo de reconstruccién de evidencia
cuantitativa muestra que la perspectiva mas amplia
no permite hacer aseveraciones permanentes en el
tempo. El peso de los esfuerzos financieros ha tenido
cambios con los afios. Las proporciones y trayectorias
no han sido uniformes. Considerar el largo plazo y sus
contextos es esencial para comprender el real funcio-
namiento de los sistemas de salud y esperamos haber
aportado con nuestro trabajo en este sentido.

El gasto publico en salud ha dependido fuerte-
mente de los ciclos econémicos positivos para el
empleo, por el peso de las cotizaciones basadas en
salarios. Pero también politicos, a través de incre-
mentos en el aporte fiscal, ya que, en la practica,
este incremento depende de la discusion politica y
de las prioridades del gobierno.

Cuando se excluyen las cotizaciones obligato-
rias destinadas al sector privado, las tendencias se
mantienen, pero de manera menos acentuada y el
auge de crecimiento del gasto puablico en salud se
ve mitigado.
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Fallas de mercado en la Modalidad de Cobertura
Complementaria (MCC) de Fonasa

Market failures in Fonasa’s Complementary

Coverage Modality (MCC)

Ismael Aguilera Correa'
Rafael Urriola Urbina®

RESUMEN

a implementacion de la Modalidad de Cobertura Complementaria (MCC) en Fonasa (Ley 21.674)

representa un caso de estudio critico sobre los limites de la colaboracién putblico-privada en mer-

cados con asimetria de informacion. Analizar las causas estructurales del fracaso de las licitaciones.
Estudio de analisis documental comparativo de las licitaciones 1D 591-3-LR25 y ID 591-28-LR25 v, la
teoria de seguros. La evidencia muestra que el modelo de prima plana voluntaria, sin mecanismos robustos
de ajuste por riesgo sanitario, genera barreras de entrada insalvable para los aseguradores exacerbada por
la “ambigliedad knightiana” respecto a la red de prestadores. El fracaso de las licitaciones no es solo admi-
nistrativo, sino consecuencia de un disefio que no mitiga la seleccion adversa, a pesar de las modificaciones
tacticas de la segunda licitacion: fraccionamiento del riesgo y reduccién de topes.

Palabras clave: Seleccion Tendenciosa de Seguro, Financiacion de la Atencion de la Salud, Seguro Sanitario Voluntario,
Ajuste de Riesgo, Asociacion entre el Sector Piblico-Privado.

ABSTRACT

The implementation of the Complementary Coverage Modality (MCC) in Fonasa (Law 21,674) re-
presents a critical case study on the limits of public-private collaboration in markets with information
asymmetry. The objective is to analyze the structural causes of the failure of the tenders. Comparative
documentary analysis of tenders ID 591-3-LR25 and ID 591-28-LR25 and insurance theory. Evidence
indicates that the voluntary flat premium model, without adequate mechanisms for health risk adjustment,
creates insurmountable barriers to entry for insurers, exacerbated by “Knightian ambiguity” regarding the
network of providers. The failure of the tenders is not only administrative; but also a consequence of a
design that does not mitigate adverse selection, despite the tactical modifications of the second tender—
risk fractionation and reduction of caps.

Keywords: Insurance Selection Bias, Healthcare Financing, Health Insurance, Voluntary, Risk Adjustment, Public-
Private Sector Partnerships.
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INTRODUCCION

El sistema de salud chileno atraviesa una trans-
formacion estructural precipitada por la crisis de
solvencia de las Instituciones de Salud Previsional
(Isapres). Este escenario, marcado por fallos ju-
diciales de la Corte Suprema (Superintendencia
de Salud, 2024a) que obligaron a la devolu-
ciéon de cobros en exceso a sus afiliados por

montos supetiores a los 1.400 millones de délares
(Superintendencia de Salud, 2024b), gener6 una
incertidumbre sistémica sobre la continuidad de
la cobertura privada. Como consecuencia directa,
se produjo una migracién masiva de aproxima-
damente un millén de beneficiarios desde el sis-
tema privado hacia el Fondo Nacional de Salud
(Fonasa) entre 2022 y 2024, como se observa en
la Figura 1.

Figura 1: Poblacién Beneficiaria Fonasa 2020-2024. Fuente: Datos abiertos de Fonasa(FONASA, s. f.).
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Para contener el impacto de esta migracion y
evitar el colapso de la red de prestadores priva-
dos, se promulgé la Ley 21.674 (“Ley Corta”) en
mayo de 2024 (Biblioteca del Congreso Nacional,
2024). Esta normativa instruy6 la creacion de la
Modalidad de Cobertura Complementaria (MCC),
un mecanismo diseflado para otorgar proteccion
financiera adicional a los beneficiarios de los tra-
mos B, C y D de Fonasa que opten por atenderse
en la Modalidad de Libtre Eleccion (MLE).

La necesidad sanitaria de este instrumento es
critica. Mientras que la Modalidad de Atencién
Institucional (MAI) ofrece gratuidad total
(“Copago Cero”) en la red publica, la MLE ex-
pone a los pacientes a una baja cobertura finan-
ciera, especialmente en atenciones hospitalarias
y quirurgicas, donde los aranceles basales de
Fonasa cubren, en promedio, menos del 20%
del precio de mercado. Histéricamente, los afi-
liados a Isapres financiaban esta brecha median-
te una cotizaciéon promedio un 60% superior al
7% legal, excedente que, bajo la 16gica de la Ley
21.674, podria redestinarse al pago de la prima
voluntaria de la MCC. En términos simples, si
una persona que tiene ingresos por un millén de
pesos debiese pagar $70.000 como cotizacion.
Sin embargo, en promedio en las Isapres pagan
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$110.000 pesos. Esto hizo pensar que un seguro
complementario organizado por Fonasa podia
ser cubierto con primas equivalentes (o sea de
alrededor de $40.000).

Desde la perspectiva de la Economia de la
Salud, la MCC intenta resolver el “trilema” de
garantizar acceso universal, proteccién financie-
ra y sostenibilidad fiscal mediante una colabora-
cién publico-privada. El disefio contempla una
prima plana comunitaria (community rating) y
una red cerrada de prestadores para grupos de
prestaciones priorizados, que incluyen desde dias
cama y soluciones quirdrgicas hasta tratamientos
oncologicos complejos (Biblioteca del Congreso
Nacional, 2025).

Sin embargo, la implementacién de la MCC ha
enfrentado barreras estructurales severas. Durante
el afio 2025, los procesos de licitacion publica (ID
591-3-LR25 (Metcado Publico, 20252) y ID 591-
28-1.LR25 (Mercado Publico, 2025b)) resultaron en
escenatios de desercion o adjudicacion marginal,
donde el mercado asegurador ofrecié cubrir solo
una fraccion del riesgo a costos significativamente
superiores a los estimados.

El presente estudio postula que estos resultados
no obedecen a fallas operativas circunstanciales,
sino a problemas de disefio en los mecanismos de



incentivos que exacerban la seleccion adversa. El
objetivo de este articulo es analizar las causas de
estos fallos desde la perspectiva de la planificacién
y gestion sanitaria.

METODOS

Disefio del estudio

Se realiz6 un estudio de analisis documental de
politicas publicas. El objetivo fue evaluar la viabili-
dad del disefio de los mecanismos de la Modalidad
de Cobertura Complementaria (MCC).

Fuentes de informacion y analisis normativo

Se revisaron las bases técnicas y administrati-
vas de las Licitaciones Publicas 1D 591-3-LR25
(Primer Llamado) y 1D 591-28-LR25 (Segundo
Llamado), incluyendo sus Circulares Aclaratorias
y Actas de Evaluacién emitidas por el Fondo
Nacional de Salud (FONASA). El analisis cualita-
tivo se estructuré en tres dimensiones:

1. Disefo de incentivos: Evaluacién de ba-
rreras de entrada regulatorias y mecanismos
de pago a prestadores.

2. Analisis de riesgo: Comparacion de los
parametros de cobertura (topes, deducibles
y $top-loss) entre ambos procesos licitatorios.

3. Respuesta del mercado: Anilisis de la
oferta y demanda para identificar la per-
cepcion de riesgo de los aseguradores pri-
vados. Para la interpretacién tedrica de la
segmentacioén de riesgo y la incertidumbre
(Akerlof, 1970) sobre la red de prestado-
res, se utilizaron los marcos conceptuales
de asimetrfa de informacion (Rothschild
& Stiglitz, 1976) e incertidumbre estruc-
tural (“Ambigliedad Knightiana” (Knight,
1921)).

Consideraciones éticas

El estudio utiliz6 bases de datos secundarias
de acceso publico y anonimizado, por lo que no
requirié consentimiento informado, cumpliendo
con la normativa de proteccién de datos perso-
nales y los estandares éticos para investigacién en
salud publica.

Se declara que se utilizé el modelo de lengua-
je Google Gemini 3 para la revisién gramatical,
estructuraciéon de argumentos y sintesis de tex-
tos del manuscrito. La herramienta se utilizo de
forma que no contradice las politicas éticas de
Cuadernos Médicos Sociales y los autores asumen
plena responsabilidad por el contenido.
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RESULTADOS

Resultados de los procesos de licitacion

El analisis comparado de las licitaciones 1D
591-3-LR25 y ID 591-28-LR25 evidencia una
respuesta de mercado limitada frente al disefio de
incentivos propuesto. En el primer llamado, ca-
racterizado por la oferta de la cartera como un
bloque tnico y un tope de cobertura de 500 UE,
el proceso se declard desierto por ausencia total
de oferentes. Esto indicé una baja aceptabilidad
del riesgo asociado a una poblacién de alta mor-
bilidad (Fonasa tramos B, C y D) bajo un esquema
de prima plana sin mecanismos de declaracion de
preexistencias.

El segundo llamado incorporé mecanismos de
mitigacion de riesgo, incluyendo:

1. Fraccionamiento del riesgo: Subdivision
de la cartera en 7 bloques (14,28% del ries-
go cada uno).

2. Ajuste de beneficios: Reduccion del tope
de cobertura a 400 UE.

3. Mecanismo de Stop-Loss: Cobertura es-
tatal del 80% para siniestralidad que exceda
el 115% de lo recaudado.

A pesar de estas flexibilizaciones, se recibi6 una
unica oferta valida (Aseguradora Zurich) por solo
una de las siete fracciones disponibles. Esto im-
plica que el 85,7% del riesgo licitado quedo sin
cobertura, imposibilitando la implementacion sis-
témica del seguro bajo las condiciones ofertadas.

Anailisis de costos

La oferta econémica recibida establecié una
prima mensual referencial de aproximadamente
$45.000 (1,2 UF). Este valor supera en mas del
50% las estimaciones base del disefio original y
duplica el costo promedio de seguros comple-
mentarios colectivos comparables en el mercado
privado para poblaciones de menor riesgo.

DISCUSION

El analisis de los procesos licitatorios de la
Modalidad de Cobertura Complementaria (MCC)
revela una desconexion estructural entre la arqui-
tectura regulatoria propuesta y los incentivos ba-
sales del mercado asegurador. Los resultados su-
gleren que, en ausencia de mandatos de afiliacién
o subsidios explicitos, el disefio actual no logra
mejorar el aseguramiento complementario para
los segmentos a los que se orientan el MCC.
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En el contexto de los seguros privados, una
prima plana —es decir, un cobro uniforme in-
dependiente del riesgo— genera subsidios cru-
zados donde los individuos de bajo riesgo fi-
nancian a los de alto riesgo (Folland et al., 2012;
Van De Ven & Schut, 2011). En un esquema
voluntario, esto desincentiva la participaciéon de
la poblacién sana y fomenta la autoseleccion de
individuos con mayor morbilidad, fenémeno co-
nocido como seleccion adversa (Rothschild &
Stiglitz, 1976). Esta distorsion se agudiza por la
ausencia de mecanismos de ajuste de riesgo, lo
que impide corregir las tarifas en funcién de la
siniestralidad esperada.

Si bien las primas planas (habitualmente propor-
cionales al ingreso) son eficientes y fomentan la so-
lidaridad en sistemas de seguridad social con afilia-
ci6én obligatoria y mancomunaciones a gran escala,
resultan financieramente inviables en poblaciones
acotadas bajo esquemas de afiliacién voluntaria.

Por otra parte, la viabilidad técnica de un seguro
requiere de calculos actuariales basados en proba-
bilidades objetivas derivadas de datos historicos.
Cuando la informacién es insuficiente o el entor-
no es radicalmente incierto, surge la denominada
“ambigliedad knightiana” (Knight, 1921). Bajo
esta condicion, donde el asegurador no puede es-
timar una distribucién de probabilidad confiable,
la respuesta racional del mercado es exigir primas
excesivamente altas, excluir coberturas o abste-
nerse de participar, lo que explica la desercion de
oferentes observada en los procesos licitatorios
de la MCC.

Resulta paraddjico contrastar el resultado de
las licitaciones desiertas con las proyecciones in-
dustriales previas a la implementacion. Analisis
de mercado realizados en 2025 (Bustamante &
Fuentes, 2025) anticipaban una ‘Rivalidad Alta’
basada en el modelo de Porter, identificando a
actores consolidados como MetLife, Consorcio
y BICE Vida como competidores naturales por
este nuevo mercado. La ausencia total de estas
entidades en la adjudicacién sugiere que las ba-
rreras de entrada técnicas —especificamente la
imposibilidad de discriminar riesgo mediante ta-
rifas diferenciadas— actuaron como un disuasivo
absoluto, anulando el atractivo de una industria
que antes se consideraba competitiva.

Mecanismos de
Barreras de Acceso

Seleccion Adversa y
La evidencia confirma la predicciéon teérica de

Rothschild y Stiglitz (1976): bajo un esquema de
afiliacién voluntaria y prima plana comunitaria
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(community rating), el mercado tiende a segmen-
tarse. En el caso de la MCC, se identificaron
cuatro dimensiones criticas que detonan este
fenémeno:

1. Disparidad de Valoracion: Existe una
brecha insalvable entre el costo del seguro
y la percepcion de riesgo del beneficiario
promedio. Mientras el copago mensual pro-
medio en la Modalidad de Libre Eleccion
(MLE) es cercano a $6.400, la prima licita-
da ($45.000) representa un incremento su-
perior al 600%. Hsto desarticula cualquier
incentivo econémico para la afiliacién de la
poblacién sana, necesaria para subsidiar el
sistema. No obstante, estudios de Fonasa
en 2024 (Marusic, 2024) evidenciaban un
70% de disposicion a contratar, incluso en
el segmento sano (20-35 afios), descartando
una falta de demanda basal. Esto fue cuan-
tificado ex-ante por estudios de mercado
(Bustamante & Fuentes, 2025) revelaban
una alta sensibilidad al precio: un aumento
de la prima sobre los $30.000 pesos provo-
caba el rechazo de mas del 56% de la de-
manda potencial.

2. Regresividad: El analisis de asequibilidad
basado en datos CASEN 2024 (Ministerio
de Desarrollo Social y Familia, 2026) indi-
ca que la prima ofertada actuarfa como una
barrera de entrada severa para los tramos
de ingresos medios. Para el Grupo By C de
Fonasa, la prima representaria una sobre-
carga financiera equivalente al 58% y 44%
de su cotizacion legal base, respectivamen-
te, desestimando a los usuarios que se bus-
caba proteger.

3. Competencia Institucional: La politi-
ca de gratuidad universal en la red publica
(“Copago Cero”) reduce el costo de opor-
tunidad de la alternativa institucional a cero.
Para un usuario racional y sano, pagar una
prima elevada se vuelve ineficiente, convit-
tiendo a la MCC en un producto atracti-
vo casi exclusivamente para pacientes con
eventos médicos inminentes o en listas de
espera, deteriorando el perfil de riesgo del
fondo.

4. Cobertura Insuficiente: La reduccion del
tope de cobertura a 400 UF deja a los ho-
gares expuestos financieramente frente a
eventos catastroficos reales (ej. oncologia
compleja), fallando en el objetivo primario
de otorgar seguridad financiera.



Limitaciones del Fraccionamiento de
Riesgo

La estrategia de la segunda licitaciéon de dividir
el riesgo en siete bloques, inspirada en el modelo
del Seguro de Invalidez y Sobrevivencia (SIS) de
las AFP, resulté insuficiente debido a una dife-
rencia fundamental: la voluntariedad. Mientras el
SIS opera sobre una masa de cotizantes cautiva y
universal (garantizando diversificacion), la MCC
intenta fraccionar una cartera con alta probabi-
lidad de siniestro y baja diversificacion. La falta
de participacion de oferentes valida la teorfa de
la “ambigtiedad” (Knight, 1921): al no existir una
red de prestadores consolidada ni precios clini-
cos de referencia al momento de licitar, las ase-
guradoras no pudieron calcular una distribucién
de probabilidad de riesgo confiable, optando por
la abstencion (Cao et al., 2005; Easley & O’Hara,
2009) o la exigencia de primas de seguridad eleva-

das (Corso, 2015).

Riesgo Fiscal Implicito

El disefio actual plantea un desafio de sosteni-
bilidad fiscal. Ante la eventual insolvencia técnica
de un asegurador privado por siniestralidad mayor
a la proyectada, existe el riesgo de que el Estado
deba actuar como “asegurador de dltima instan-
cia” para evitar la desproteccion de los afiliados.
Esto genera un problema de riesgo moral insti-
tucional, donde pérdidas privadas podrian ter-
minar siendo socializadas mediante subsidios de
emergencia.

CONCLUSIONES

La fallida implementacion inicial de la MCC
ofrece lecciones criticas para la gestién sanitaria
en Chile. El fracaso no obedecié a problemas
operativos coyunturales, sino a una incompatibi-
lidad de disefio entre los principios de seguridad
social (solidaridad) y la l6gica de seguros volunta-
rios privados.

Para viabilizar una colaboracién publico-privada
efectiva en este ambito, se requieren reformas es-
tructurales que trasciendan los ajustes paramétri-
cos de las licitaciones recientes. Basado en la evi-
dencia, se identifican tres condiciones necesarias:

1. Mecanismos de Ajuste de Riesgo: Es
imperativo implementar sistemas de com-
pensacion (Risk Egualization) que neutrali-
cen los incentivos a la seleccion adversa de
riesgos y hagan viable la prima plana.

2. Incentivos a la Masividad: Se debe
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transitar desde la voluntariedad pura hacia
mecanismos de inscripciéon automatica con
opcion de salida (gpr-ou?) o la incorporacion
de colectivos, asegurando una base amplia
de cotizantes sanos como minimo.

3. Certeza en la Red Prestadora: La gestion
de la red y sus aranceles debe estar definida
previo a la licitacién del riesgo financiero
para reducir la prima por incertidumbre
(leditsch, 2011). Es mas, datos de pre-in-
version (Bustamante & Fuentes, 2025) in-
dicaban que la exclusiéon de un prestador
mayoritario (ej. RedSalud) reduciria la in-
tencion de compra en un 30%.

Cabe destacar que, a fines de enero, Fonasa hizo
una Declaracién Piablica indicando que el proceso
de implementacién de la MCC seguira su curso
y, acorde a las bases de licitacion, se debe adju-
dicar parcialmente y proceder al trato directo de
las fracciones faltantes. Sin estas correcciones, la
MCC corre el riesgo de convertirse en un pro-
ducto de nicho, irrelevante para la salud publica y
fiscalmente riesgoso para el Estado.
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Tendencias del gasto publico en salud destinado a

prestadores privados en Chile
(2019-2025)

Trends in public health expenditure allocated to
private providers in Chile (2019-2025)

Camilo Bass del Campo'

RESUMEN

l aumento del gasto publico en salud en Chile se ha presentado como estrategia de fortalecimien-
E to del sistema; sin embargo, una fraccién relevante se canaliza a la compra de servicios privados.

Objetivo: Analizar la evolucion del gasto publico en salud en Chile (2019-2025), con énfasis en la
proporcién del aumento presupuestario destinada a prestadores privados. Métodos: Estudio observacional
descriptivo con series de ejecucion presupuestaria de FONASA en pesos constantes (base 2020) y su rela-
cion con el PIB; el gasto en prestadores privados se estimé como modalidad de libre eleccion mas compra
directa. Resultados: El presupuesto de FONASA aumentd 49% real y el gasto en privados 72%. En afios
de expansion, el incremento destinado a compras privadas lleg6 a 63,5% en 2024. La transferencia a priva-
dos correspondié a 0,5-0,6% del PIB. Conclusion: La expansion del gasto no fortalecié proporcionalmente
la provision estatal y contribuy6 a sostener la oferta privada, reforzando la dependencia del mercado, en
un sistema segmentado y con alto gasto de bolsillo. Se recomienda complementar con comparaciones de
costos y produccion, y reorientar el gasto hacia inversion publica estructural para reducir la subordinacién
al mercado, ampliar capacidad publica instalada y avanzar en la garantia del derecho a la salud.

Palabras clave: Financiamiento de la Salud; Gastos en Salud; Privatizacion; Prestacion de Atencion de Salud; Chile.

ABSTRACT

The increase in public health expenditure in Chile has been presented as a strategy to strengthen the
health system; however, a significant share is channeled into the purchase of private services. Objective: To
analyze trends in public health expenditure in Chile (2019-2025), focusing on the share of budget increases
allocated to private providers. Methods: Descriptive observational study using executed budget series from
the National Health Fund (FONASA), expressed in constant pesos (2026 base), and their relationship to
gross domestic product (GDP). Spending on private providers was estimated as Free Choice Modality
plus direct purchasing. Results: FONASA’s budget increased by 49% in real terms and spending on private
providers by 72%. In years of expansion, the share of the budget increase allocated to private purchases
reached 63.5% in 2024. Transfers to private providers amounted to 0.5-0.6% of GDP. Conclusion: The
expansion of public spending did not proportionally strengthen public provision and contributed to sus-
taining private supply, reinforcing subordination to the market in a segmented system with high out-of-
pocket spending, Further work should include systematic comparisons of costs and output, and spending
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growth should be reoriented toward structural
public investment to reduce subordination to the
market, expand public capacity, and advance the
effective guarantee of the right to health.

Keywords:  Health — Care  Financing;  Health
Expenditures; Privatization; Delivery of Health Care;
Chile.

INTRODUCCION

Durante las ultimas décadas, el sistema de sa-
lud chileno se ha consolidado como un modelo
segmentado, con aseguramiento dual y una pro-
visién que combina red publica y oferta privada.
Esta arquitectura, establecida a partir de las refor-
mas neoliberales de los afios ochenta, no solo ot-
ganiz6 la afiliacién en torno a un fondo publico
(FONASA) y aseguradoras privadas (ISAPRE),
sino que también fortaleci6 mecanismos pet-
manentes de compra de prestaciones al sector
privado con financiamiento de origen publico.
Diversos analisis han descrito como esta confi-
guracion ha favorecido transferencias sostenidas
hacia prestadores privados mediante instrumen-
tos como la Modalidad de Libre Eleccién y la
compra institucional de servicios, reproduciendo
un patrén de subsidio cruzado desde el sistema
publico hacia actores privados (Bass del Campo,
2020; Manzano Méndez & Goyenechea Hidalgo,
2020; Parada-Lezcano & Bass del Campo, 2020).

Este patron no es exclusivo de Chile. Forma par-
te de una trayectoria mas amplia de privatizacién
funcional en América Latina, donde la expansion
del financiamiento puablico ha ido acompanada
de un fortalecimiento relativo de la provision pri-
vada. En estas configuraciones, el Estado tiende
a asumir crecientemente un rol de financiador,
mientras el sector privado incrementa su peso
como proveedor, reforzando dindmicas de mer-
cantilizacién de la politica sanitaria (Laurell, 2017;
Luzuriaga, 20106). Informes regionales recientes
han subrayado, ademas, la importancia de obser-
var no solo la magnitud del gasto, sino también
su orientacién y capacidad de ejecucion en pe-
riodos de alta presion sanitaria, ya que esas deci-
siones condicionan qué se entiende en la practica
por fortalecimiento del sistema (Organizacién
Panamericana de la Salud, 2024).

En paralelo, el gasto publico en salud ha au-
mentado en las ultimas dos décadas, tanto en ni-
veles absolutos como en su relacion con el PIB,
impulsado por presiones demograficas, epidemio-
légicas y politicas. Proyecciones fiscales de largo
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plazo han advertido que el envejecimiento pobla-
cional y la transicion epidemiolégica tenderan a
elevar de manera persistente la presién sobre el
financiamiento sanitario, planteando desafios de
sostenibilidad y priorizacién del gasto (Direccion
de Presupuestos, 2013). Sin embargo, el volumen
de gasto, por si solo, dice poco sobre el tipo de
fortalecimiento que efectivamente se produce:
una expansion presupuestaria puede traducirse en
mayor capacidad publica instalada, o bien en una
ampliacion de compras externas que sostengan la
oferta privada. Distinguir entre ambas trayectorias
es clave para interpretar el alcance real del fortale-
cimiento del sistema.

La orientacion del financiamiento sanitario tam-
bién tiene consecuencias distributivas directas so-
bre los hogares. En un sistema caracterizado por
segmentacion y compras privadas financiadas con
recursos publicos, el gasto de bolsillo mantiene un
peso significativo dentro del gasto total en salud.
La evidencia reciente muestra que el gasto directo
de los hogares representa una proporcion sustan-
tiva del financiamiento sanitario y presenta una
tendencia creciente, lo que sugiere que los me-
canismos publicos de aseguramiento y provisién
no logran absorber completamente el costo de la
atencion, especialmente cuando esta se canaliza
hacia el sector privado (Aguilera Correa, 2024).

Pese a la centralidad del debate, existe poca evi-
dencia empirica que describa de manera sistema-
tica como se distribuye el crecimiento anual del
financiamiento publico entre provision publica
y compras a privados. Gran parte de la literatura
se ha concentrado en caracterizar el disefio ins-
titucional o en estudiar mecanismos especificos,
sin examinar con detalle la dindmica incremental
del gasto y su orientaciéon funcional (Manzano
Méndez & Goyenechea Hidalgo, 2020). Contar
con esta descripcion es relevante porque permite
discutir no solo cuanto se gasta, sino hacia dénde
se orienta el esfuerzo fiscal y qué patrén institu-
cional se reproduce en el tiempo. En Chile, este
debate también se ha planteado en términos de
fortalecimiento de capacidades publicas y reduc-
cién de dependencias estructurales respecto de la
provision privada (Bass del Campo, 2018).

En este marco, el presente estudio tiene como
objetivo analizar la evolucion del gasto puablico
en salud en Chile entre 2019 y 2025, con énfa-
sis en la proporcién del aumento presupuestario
anual destinada a prestadores privados. Para ello
se utilizan series oficiales de ejecucion presupues-
taria de FONASA reportadas por la Direccién
de Presupuestos y series institucionales de gasto



en Modalidad de Libre Eleccién y compra direc-
ta de prestaciones (Direcciéon de Presupuestos,
2026; Fondo Nacional de Salud, 2026). Con esta
estrategia se busca aportar evidencia clara sobre
la orientacién del crecimiento del gasto sanitario
y contribuir a un debate informado sobre las im-
plicancias institucionales y distributivas del actual
patrén de financiamiento.

MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio

Se realizé un estudio observacional descriptivo
basado en el andlisis de series anuales de presu-
puesto y gasto sanitario para el periodo 2019-2025.

Fuentes de informacién y obtencién de
datos

Se utilizaron fuentes administrativas y estadisti-
cas oficiales. El presupuesto anual de FONASA
se obtuvo desde los registros de ejecucién pre-
supuestaria de la Direccion de Presupuestos
(DIPRES) del Ministerio de Hacienda (Direccion
de Presupuestos, 2026). En este trabajo, el presu-
puesto de FONASA se entiende como el finan-
clamiento canalizado a través del fondo publico,
incluyendo aporte fiscal y cotizaciones obligato-
rias de afiliados, segun la clasificacion presupues-
taria reportada en dichas series.

El gasto en prestadores privados se estimé a
partir de series institucionales de FONASA co-
rrespondientes a gasto en Modalidad de Libre
Eleccion (MLE) y gasto en compra directa de
prestaciones al sector privado (Fondo Nacional
de Salud, 2026). La suma de ambos componen-
tes se utiliz6 como medida operativa del financia-
miento publico transferido a provisién privada.

Para contextualizar el financiamiento sanitario
a nivel agregado, se emplearon datos secunda-
rios de gasto publico en salud como porcentaje
del producto interno bruto (PIB) provenientes
de bases de datos internacionales (Organisation
for Economic Co-operation and Development,
2024), utilizados en la elaboracion de la figura
correspondiente.

Homogeneizacién monetaria

Todos los montos se expresaron en pesos chi-
lenos constantes, a precios de 20206, con el fin de
eliminar el efecto de la inflaciéon y permitir com-
paraciones interanuales. Para ello, los montos no-
minales de cada afio se actualizaron a moneda de
2026 mediante el Indice de Precios al Consumidor
(IPC) publicado por el Instituto Nacional de
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Estadisticas (Instituto Nacional de Estadisticas,
2026).

Definicién de variables
Se definieron las siguientes variables anuales:

e Presupuesto total de FONASA: monto
anual ejecutado informado por DIPRES
(Direccién de Presupuestos, 2026).

*  Gasto en prestadores privados: suma del
gasto anual en MLE y compra directa
(Fondo Nacional de Salud, 2020).

*  Gasto destinado al sistema publico (gasto pu-
blico efectivo en el sistema publico): diferen-
cia entre el presupuesto total de FONASA
y el gasto en prestadores privados, utilizada
como aproximacion del componente ejecu-
tado dentro de la provision puiblica bajo la
definicioén operativa del estudio.

Indicadores y calculos

A partir de las variables anteriores se calcularon:
la participacién del gasto en privados sobre el pre-
supuesto total (%); la variacion interanual del pre-
supuesto y del gasto en privados (diferencia entre
el afo ty el ano t—1); la proporcion del incremen-
to anual del presupuesto destinada a privados, de-
finida como el cambio anual del gasto en privados
dividido por el cambio anual del presupuesto total
(%); v la tasa de crecimiento anual del gasto en
privados, estimada como el cambio porcentual del
gasto en privados respecto del aflo previo.

Estrategia analitica

Se realiz6 un analisis descriptivo mediante la
construccion de tablas y graficos para examinar la
evolucion del presupuesto total de FONASA, del
gasto en prestadores privados y de la distribucion
del incremento presupuestario entre gasto destina-
do al sistema publico y compras privadas. No se
efectuaron andlisis inferenciales ni modelos multi-
variados, dado que el objetivo fue describir tenden-
cias y proporciones en la asignacion de recursos.

Consideraciones éticas

El estudio utiliz6 unicamente datos secunda-
rios, agregados y de acceso publico, sin uso de
informacién individual identificable; por ello no
requiri6 evaluaciéon por comité de ética.

Alcances del analisis

La estimacion de gasto transferido a prestado-
res privados se restringié a MLE y compra directa
informadas por FONASA (Fondo Nacional de
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Salud, 2026). Dado el caracter anual de las series,
no se desagreg6 por tipo de prestacion, especia-
lidad o prestador. Asimismo, al concentrarse en
flujos asociados a FONASA, los resultados deben
interpretarse como una aproximacién a la dinami-
ca principal del financiamiento puiblico sanitario
en Chile durante el perfodo estudiado.

RESULTADOS

Evolucién del presupuesto de FONASA y
del gasto transferido a prestadores privados
(2019-2025)

La Tabla 1 presenta la evolucion del presupues-
to ejecutado de FONASA entre 2019 y 2025,
expresado en pesos constantes (base 2026). Este
presupuesto corresponde al financiamiento cana-
lizado por el fondo publico, incluyendo aporte fis-
cal y cotizaciones obligatorias, segtn la ejecucién

presupuestaria reportada por DIPRES. En lo su-
cesivo, presupuesto FONASA refiere a la ejecu-
cién institucional reportada por DIPRES. En el
periodo se observa un aumento real sostenido del
presupuesto, con incrementos anuales de magni-
tud variable.

En paralelo, la misma tabla muestra el gas-
to transferido a prestadores privados, estimado
como la suma de Modalidad de Libre Eleccién
(MLE) y compra directa. En términos reales, este
componente crece a un ritmo superior al presu-
puesto total, elevando el volumen absoluto de re-
cursos transferidos hacia provision privada.

En relacién con la hip6tesis central del estudio, la
proporcion del presupuesto destinada a compras a
privados se mantuvo a lo largo del periodo (Tabla
1). El resultado principal es la persistencia de un ni-
vel relevante de transferencias, acompafiada de un
aumento significativo en términos absolutos.

Tabla 1: Presupuesto ejecutado de FONASA y gasto transferido a prestadores privados (MLE + compra directa),
Chile 2019-2025 (billones de pesos constantes, base 2026).

Ano Presupuesto Gasto en privados % del presupuesto
FONASA (MLE + compra directa) a privados
2019 11,20 1,13 10,1
2020 12,93 1,09 8,4
2021 13,73 1,30 9,5
2022 14,09 1,41 10,0
2023 14,67 1,38 9,4
2024 15,09 1,65 10,9
2025 16,66 1,95 11,7

Fuente: Elaboracioén propia con base en la ejecucion presupuestaria de FONASA reportada por DIPRES, expresada en pesos
chilenos constantes a precios de 2026 mediante ajuste por IPC, y en series institucionales de FONASA para gasto en Modali-
dad de Libre Eleccion (MLE) y compra directa a prestadores privados, también expresadas en pesos constantes (base 2026).

Nota: El presupuesto de FONASA corresponde al financiamiento canalizado por el fondo publico e incluye aporte fiscal y coti-
zaciones obligatorias, segun la clasificacion reportada en la ejecucion presupuestaria. El gasto en privados se estimé como la

suma de MLE y compra directa.

Distribucion del incremento anual del pre-
supuesto entre sistema publico y compras
privadas

La Tabla 2 resume la dinamica incremental del
gasto: cudnto crece el presupuesto total cada afio
y qué parte de ese aumento se orienta a compras a
prestadores privados. Los resultados muestran una
alta variabilidad interanual. En algunos afios, una
fraccién importante del incremento presupuestatio
fue absorbida por el gasto en privados; en otros,
el crecimiento se concentré mayoritariamente en el
componente ejecutado en el sistema publico.
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La Figura 1 sintetiza esta distribucién del in-
cremento presupuestario, mostrando de forma
comparativa la proporcion del aumento anual
del presupuesto que permanece en el sistema
publico y la que se transfiere a prestadores pri-
vados. El patréon observado confirma que, aun
cuando la participacion anual de compras pri-
vadas sobre el presupuesto total se mantiene,
la orientacion del crecimiento puede cambiar
de manera marcada entre afios, alcanzando su
punto mas alto en el perfodo en el afio 2024
(Figura 1).
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Tabla 2: Distribucion del incremento anual del presupuesto de FONASA y del gasto transferido a prestadores
privados (MLE + compra directa), Chile 2020-2025 (billones de pesos constantes, base 2026).

Ano Incremento presupuesto Incremento gasto en % del incremento a pri-
FONASA (1) privados (A) vados
2020 1,7300 -0,0457 -2,6
2021 0,8023 0,2156 26,9
2022 0,3666 0,112 30,3
2023 0,5710 -0,0356 -6,2
2024 0,4196 0,2667 63,5
2025 1,5800 0,3075 19,5

Fuente: Elaboracién propia con base en la ejecucion presupuestaria de FONASA reportada por DIPRES y en series institucio-
nales de FONASA para gasto en Modalidad de Libre Eleccién (MLE) y compra directa a prestadores privados; montos expresa-

dos en pesos chilenos constantes (base 2026), ajustados por IPC.

Nota: El presupuesto de FONASA corresponde a la ejecucion institucional reportada por DIPRES e incluye aporte fiscal y coti-
zaciones obligatorias. El gasto en privados se estimé como MLE + compra directa. Valores negativos indican disminucion real

respecto del afio previo.

Figura 1: Distribucién del aumento del presupuesto FONASA entre sistema publico y prestadores privados (%),

2021, 2022, 2024, 2025 y 2026.
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Fuente: Elaboracion propia con base en la ejecucion presupuestaria anual de FONASA reportada por DIPRES y en series insti-
tucionales de FONASA de gasto anual en MLE y compra directa a prestadores privados; cifras expresadas en pesos constantes

(base 2026).

Nota: “Sistema publico” corresponde a 100% menos la proporcion del incremento anual destinada a prestadores privados. Se
excluye 2023 porque el componente “privados” presenta variacion negativa en términos reales.

Gasto publico total, gasto efectivo en el
sistema publico y transferencias a privados
como porcentaje del PIB

La Figura 2 muestra la evolucion del gasto publi-
co en salud como porcentaje del PIB y su desagre-
gacion en dos componentes: gasto publico efecti-
vo en el sistema publico, definido en este estudio
como el gasto publico total menos las transferen-
cias estimadas a privados (MLE + compra directa),
y gasto publico transferido a prestadores privados.
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En el periodo analizado, el gasto publico total
en salud aumenta en los afios de mayor presion
asistencial y luego se estabiliza en torno a niveles
similares. La desagregacion permite observar que
la brecha entre el gasto total y el gasto efectivo
se mantiene de manera persistente, reflejando una
transferencia sostenida hacia prestadores priva-
dos. En términos del PIB, el componente transfe-
rido a privados presenta una leve alza hacia el final
del periodo (Figura 2).
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Figura 2: Gasto publico en salud, gasto efectivo en el sistema publico y gasto publico transferido a prestadores

privados como porcentaje del PIB, Chile, 2019-2026.
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Fuente: Elaboraciéon propia con base en datos de OECD Health Statistics y Health at a Glance (Organisation for Economic
Co-operation and Development, 2024), la ejecucion presupuestaria de FONASA reportada por DIPRES (Direccién de Presu-
puestos, 2026) y series institucionales de gasto anual en MLE y compra directa (Fondo Nacional de Salud, 2026).

Nota: La figura muestra la evolucién del gasto publico en salud como porcentaje del PIB y su desagregacion entre gasto efectivo
en el sistema publico y gasto publico transferido a prestadores privados (MLE + compra directa) entre 2019 y 2025. En este
estudio, gasto efectivo se define como gasto publico total menos transferencias estimadas a prestadores privados.

Sintesis de hallazgos

En conjunto, los resultados muestran un creci-
miento real del presupuesto de FONASA entre
2019 y 2025 y un aumento aun mayor del gasto
transferido a prestadores privados. Pese a ello, la
participacion porcentual de estas compras sobre
el presupuesto total se mantiene en un rango re-
lativamente estable. En cambio, la distribucion
del incremento anual es altamente variable: en
algunos afios, una parte sustantiva del aumento
presupuestario se orienté a compras a privados
(Figura 1). A nivel macro, la desagregacién como
porcentaje del PIB evidencia una brecha persis-
tente entre el gasto puablico total y el gasto efecti-
vo en el sistema publico (definido en este estudio
como gasto publico total menos transferencias
estimadas a privados), lo que es consistente con
transferencias sostenidas hacia prestadores priva-
dos (Figura 2).

DISCUSION

Este estudio aporta evidencia empirica sobre
una pregunta que suele quedar desplazada por el
debate de recursos: no solo cuanto crece el gasto
publico, sino como se orienta ese crecimiento y
qué parte termina financiando provisién priva-
da. La contribucién principal no es constatar que
existe compra a privados (algo conocido), sino
mostrar que la expansiéon presupuestaria puede
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operar, en afios especificos, como un mecanismo
de transferencia significativa hacia prestadores
privados, aun cuando la participaciéon porcentual
anual de esas compras se mantenga en un rango
acotado. En términos institucionales, este hallaz-
go es consistente con la caracterizacién de un sis-
tema dual, donde el Estado cumple crecientemen-
te el rol de financiador de prestaciones producidas
por el mercado, sin que ello implique necesatia-
mente un fortalecimiento propotcional de la ca-
pacidad publica (Bass del Campo, 2020; Manzano
Méndez & Goyenechea Hidalgo, 2020).

La lectura de conjunto sugiere que esta orien-
tacion no puede interpretarse solo como una res-
puesta coyuntural. L.a pandemia explica parte del
comportamiento del gasto, pero los resultados
muestran que las compras a privados no aparecen
unicamente como “valvula de emergencia”, sino
como un componente estable del financiamiento.
En otras palabras, el presupuesto crece, pero una
fraccién relevante del esfuerzo fiscal sigue encon-
trando salida por mecanismos de externalizacion.
Esta dinamica se aproxima a lo que la literatura ha
descrito como privatizacién funcional o subsidio
a la demanda: el Estado sostiene el flujo de recut-
sos y la demanda efectiva, mientras el mercado
consolida su rol como proveedor (Laurell, 2017;
Luzuriaga, 2016).

Las implicancias son politicas y técnicas.
En términos de conduccion del sistema, una
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externalizacién recurrente tiende a desplazar la
discusion desde el desarrollo de capacidades hacia
la administracién de brechas mediante contrata-
cién. Esto no equivale a afirmar que toda compra
a privados sea injustificada; puede ser necesatia en
escenarios puntuales. El problema aparece cuan-
do se convierte en una via estructural de expan-
sion: el aumento del gasto adquiere un caracter
compensatorio, orientado a resolver demanda a
corto plazo, en vez de traducirse en inversion sos-
tenida, organizacién productiva de red y planifica-
cion sanitaria de largo plazo (Parada-Lezcano &
Bass del Campo, 2020).

En el plano técnico, los resultados también ten-
sionan la expectativa de que la externalizacién
sea, por si misma, una via eficiente para resolver
problemas estructurales. La evidencia internacio-
nal ha mostrado que procesos de privatizacion
y contrataciéon externa no se asocian de manera
consistente con mejoras en calidad o resultados,
y pueden introducir incentivos a la selecciéon de
pacientes, a la priorizacién de objetivos financie-
ros y a la reduccién de costos con efectos sobre
dotaciones y continuidad del cuidado (Goodair &
Reeves, 2024). A ello se suman los costos de tran-
saccion y las dificultades de control contractual
que se vuelven especialmente relevantes cuando la
compra deja de ser excepcional y pasa a ocupar un
lugar estructural en el funcionamiento del sistema
(Repullo, 2006a; Repullo, 2006b).

Desde una perspectiva comparada, este pa-
tron dialoga con una preocupaciéon mas amplia
en América Latina: la distancia entre la “cober-
tura” proclamada en derechos y la disponibilidad
efectiva de servicios, particularmente cuando las
reformas desplazan el foco hacia subsidios a la
demanda y dejan en segundo plano la expansion
y adaptacién de la red publica. En esa linea, se ha
advertido que insistir en la via del financiamiento
indirecto puede ampliar la brecha entre cobertura
legal y accesibilidad real, y reponer la necesidad de
trabajar por el lado de la oferta (esto es, construir
capacidad publica instalada y gobernanza efectiva)
como condicién para sostener universalidad con
servicios reales (Repullo-Labrador et al., 2025).

Desde una perspectiva fiscal e institucional,
la transferencia persistente de recursos publicos
hacia prestadores privados comparte rasgos con
otras formas de asociacién publico-privada: los
riesgos tienden a socializarse mientras los bene-
ficios se concentran en operadores privados, con
desplazamiento potencial de inversiéon publica
directa y mayor dependencia futura (Eurodad,
2018). Esta dimensién importa porque vuelve a
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instalar la pregunta por el tipo de sistema que se
reproduce cuando el Estado actia, de manera sos-
tenida, como asegurador financiero de la oferta
privada.

En el plano politico-institucional, los resultados
tensionan la coherencia entre el discurso de forta-
lecimiento del sistema publico y el uso de instru-
mentos que, en la practica, consolidan la compra
externa como via recurrente de resolucioén. Este
contraste se vuelve mds visible cuando politicas
presentadas como “universalizadoras” o “fortale-
cedoras” conviven con mecanismos de financia-
miento que preservan subsidios cruzados y sostie-
nen circuitos de provision privada, con potencial
de reproducir segmentacién y desigualdad en la
capacidad real de acceso. En el debate reciente
sobre la APS-U se han formulado criticas preci-
samente en esa direccion: que ciertas modalidades
de expansion pueden terminar reforzando depen-
dencia del mercado bajo un lenguaje de reforma
(Bass del Campo, 2025). En una linea similar, se
ha sefialado que el desplazamiento del Estado ha-
cia un rol predominantemente financiador (con
creciente centralidad de actores privados en la
provision) refuerza procesos de mercantilizacion
y pérdida de control publico sobre la produccion
de servicios (Gatfney et al., 2025).

Este estudio tiene limitaciones que deben ser
consideradas. Primero, utiliza informacién anual
agregada, lo que impide distinguir tipos especi-
ficos de prestaciones, niveles de complejidad o
categorias de prestadores. Segundo, la estimacion
de transferencias a privados se restringe a MLE
y compra directa, por lo que no captura otras
modalidades posibles de financiamiento publico
asociado a provision privada. Tercero, al concen-
trarse en flujos de FONASA, los resultados deben
interpretarse como aproximacién a la dinamica
principal del financiamiento publico, sin evaluar
impacto directo en acceso, listas de espera o resul-
tados sanitarios. Finalmente, el trabajo no incor-
pora comparaciones sistematicas de costos y pro-
duccién relativa entre provision publica y privada,
para valorar efectos distributivos y organizaciona-
les de las distintas modalidades de financiamiento.

Con todo, el mensaje central es claro: el debate
sobre financiamiento sanitario no puede reducirse
a cuanto se gasta. La pregunta politicamente deci-
siva es hacia donde se orienta el gasto y qué tipo
de sistema se reproduce con ese flujo de recursos.
La persistencia de transferencias a privados y la va-
riabilidad en la distribucién del incremento anual
sugieren que el crecimiento presupuestario puede
contribuir a sostener oferta privada sin traducirse
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necesariamente en fortalecimiento proporcional
de capacidades publicas. En consecuencia, una
discusion seria sobre reforma y derecho a la salud
requiere incorporar explicitamente el destino ins-
titucional del financiamiento, la gobernanza de las
compras y la reorientacién del gasto hacia inver-
sion publica estructural que reduzca dependencia
del mercado y amplie la capacidad publica instala-
da para garantizar atencion.

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

Este estudio muestra que el crecimiento del gas-
to publico en salud en Chile entre 2019 y 2025 no
se tradujo en un fortalecimiento proporcional de
la provision estatal. Una parte relevante del au-
mento presupuestario se canalizé hacia prestado-
res privados mediante mecanismos de compra de
servicios, de modo que la expansion del financia-
miento publico coexistié con transferencias soste-
nidas hacia el sector privado. Leido en su conjun-
to, el aumento del gasto aparece menos como una
estrategia de construccién de capacidades publi-
cas y mas como una forma de administrar brechas
de produccion a través del mercado.

Desde una perspectiva institucional, estos resul-
tados permiten problematizar el sentido concreto
del “fortalecimiento” cuando el crecimiento del
financiamiento publico opera, en parte, como so-
porte de la oferta privada. En esa logica, el Estado
asume costos y urgencias de la demanda, mientras
la provisién mercantil consolida posiciones y ca-
pacidad de captura del gasto incremental. No se
trata solo de eficiencia técnica, sino de una orien-
tacién estructural del financiamiento que tiende
a reproducir dependencia, segmentacién y asime-
trias de poder en la organizacion del sistema.

Las implicancias distributivas de este patrén son
relevantes. En un sistema donde una fraccion per-
sistente del gasto publico se canaliza a compras
privadas, los hogares siguen enfrentando barreras
econémicas y un peso significativo del gasto di-
recto, lo que tensiona la promesa de proteccién
financiera. En ese marco, discutir el financiamien-
to sanitario exige mirar simultineamente la orien-
tacion del gasto publico y sus efectos sobre quién
asume los costos en la practica, especialmente en
contextos de segmentacion y mercantilizacion.

Como agenda de investigacién, se requiere
profundizar en el contenido del gasto transferi-
do a privados, distinguiendo prestaciones, nive-
les de complejidad y areas clinicas, y evaluar sus
efectos sobre acceso oportuno, listas de espera,
proteccién financiera y resultados sanitarios.
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Asimismo, resulta prioritario incorporar com-
paraciones sistematicas de costos y produccién
entre provision publica y privada, considerando
no solo costos unitarios, sino también costos de
transaccion, capacidades de regulacion y efectos
organizacionales.

Desde el punto de vista de la politica publica,
los hallazgos tensionan la coherencia entre el dis-
curso de fortalecimiento del sistema publico y el
uso de instrumentos que pueden consolidar una
externalizacion permanente. En ese marco, for-
talecer la Atencion Primaria de Salud como base
del sistema no debiera entenderse como consigna,
sino como una decision material: longitudinalidad,
participacion comunitaria, capacidad resolutiva, ar-
ticulacion de redes y proteccion financiera efectiva.
Reorientar el crecimiento del gasto hacia inversion
publica estructural (talento humano, infraestruc-
tura y organizacion productiva de la red) aparece
como un eje estratégico para reducir dependencia
del mercado, ampliar capacidad publica instalada y
avanzar en la garantia del derecho a la salud.

Uso de herramientas de apoyo a la escritura: Se
utiliz6 asistencia de herramientas de inteligencia
artificial (OpenAl) para mejorar claridad y estilo
del manuscrito. El analisis, interpretacion y con-
clusiones son responsabilidad exclusiva del autor.
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Servicios comunitarios de salud mental
basados en derechos

Rights-based community mental health services

Rafael Sepulveda’

RESUMEN

ste articulo propone una lectura situada de los servicios comunitarios de salud mental basados

en derechos en Chile. A partir de literatura especializada, experiencia programatica y hallazgos

recientes de la Evaluacién Sectorial de Salud Mental elaborada por DIPRES, identifica principios
para comprender qué vuelve comunitaria a una red, qué tensiones amenazan su sentido y con qué criterios
conviene evaluarla. Se detiene en acceso, continuidad, tratamiento, rehabilitacion, equipos, intersectoriali-
dad territorial e informacién para la gestién. Sostiene que el desafio actual no es solo defender el modelo
comunitario, sino datle condiciones materiales, institucionales y éticas para que realmente cuide.

Palabras  clave: Salud Mental, Servicios de Salud Mental, Atencicn  Comunitaria, Derechos Humanos,
Desinstitucionalizacion.

ABSTRACT

This article offers a situated reading of rights-based community mental health services in Chile. Drawing on
specialized literature, programmatic experience, and recent findings from the Sectoral Evaluation of Mental
Health conducted by DIPRES,; it identifies principles for understanding what makes a network genuinely
community-based, which tensions threaten its meaning, and which criteria are useful to assess it. It focuses
on access, continuity of care, treatment, rehabilitation, staffing, territorial intersectorality, and information
systems for management. It argues that the current challenge is not only to defend the community model, but
to provide it with the material, institutional, and ethical conditions required for it to genuinely care.

Reywords: Mental Health, Mental Health Services, Community Care, Human Rights, Deinstitutionalization.

INTRODUCCION

En Chile, hablar de salud mental comunitaria se ha vuelto algo habitual. Quizas demasiado habitual. El
lenguaje del modelo comunitario circula con relativa facilidad en planes, documentos técnicos, discursos
de autoridad y conversaciones de equipos. Sin embargo, esa familiaridad no siempre equivale a claridad.
Sabemos, con razoén, que el hospital psiquidtrico no puede seguir siendo el eje del sistema, pero no siempre
logramos explicar con igual precisién qué deberfa ocupar su lugar, como sostenerlo en el tiempo y con qué
criterios distinguir una transformacién real de una adhesién meramente declarativa al modelo.

Ese problema no es menor. En una red marcada por sobrecarga, fragmentacion, presion por resultados,
dificultades de coordinacién y escasez de especialidad en distintos puntos del sistema, el riesgo de que lo

1 Médico psiquiatra, Magister en Salud Puablica, Doctorando en Antropologia y Comunicacién (Universitat Rovira 1 Virgili),
Escuela de Salud Publica, Universidad de Chile; Facultad de Ciencias Médicas, Universidad de Santiago de Chile; Facultad de
Medicina, Universidad Mayor. Jefe de Servicio de Psiquiatria, Hospital Barros Luco, Santiago de Chile. Correspondencia: dr.ra-
faelsepulveda@gmail.com.
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“comunitario” se vuelva una palabra prestigiosa
pero imprecisa es alto. A veces se usa para nom-
brar un horizonte ético; otras, para designar un
conjunto de dispositivos; otras, para diferenciarse
del manicomio; y otras, sencillamente, para mos-
trar alineamiento con el lenguaje correcto de la
politica publica. El problema es que una red no
se vuelve comunitaria por llamarse a s{ misma de
ese modo. Se vuelve comunitaria cuando organi-
za efectivamente el cuidado en torno a la vida de
las personas, sus vinculos, sus trayectorias y sus
territorios.

La reciente Evaluacion Sectorial de Salud Mental
elaborada por la Direccién de Presupuestos ayuda
a situar esta discusion en un terreno menos abs-
tracto. El informe muestra que, entre 2020 y 2023,
la poblacién objetivo de la oferta programatica
priorizada crecié mucho mas rapido que la pobla-
cion beneficiaria; que la cobertura de esa oferta al-
canz6 27% en 2023; y que, dentro de la poblacién
beneficiaria, 13,5% correspondié a tratamiento y
10,3% a rehabilitacion. El propio panel concluye
que existe una brecha significativa entre la deman-
da potencial por tratamiento de trastornos men-
tales y la oferta programatica disponible por parte
del Estado, y sugiere avanzar hacia sistemas de
monitoreo mas robustos, orientados a politica y
no solo a programas (Direccion de Presupuestos,
2025). Ese diagnoéstico no obliga a abandonar el
horizonte comunitario. Obliga, mas bien, a dejar
de tratarlo como una consigna autosuficiente.

Este articulo se sitta precisamente alli. No bus-
ca convertirse en un comentario del informe de
DIPRES, ni reemplazar una reflexién clinico-po-
litica por una discusion tecnocratica sobre indica-
dores. Lo que propone es algo mas acotado vy, al
mismo tiempo, mas dificil: ofrecer una formula-
cion inteligible para quienes trabajan en la red pu-
blica acerca de qué significa hoy sostener servicios
comunitarios y basados en derechos, cudles son
sus tensiones mas relevantes y con qué criterios
conviene evaluarlos sin vaciar su sentido ético y
politico. El punto de partida es simple: una red
comunitaria no se define por el nombre del dispo-
sitivo ni por la adhesion discursiva a un modelo,
sino por su capacidad real de organizar responsa-
bilidad territorial, continuidad de cuidados, traba-
jo intersectorial, proteccion de derechos y acom-
pafiamiento de proyectos de vida.

Cuando una red es realmente comunitaria

Una red de salud mental comienza a volverse
comunitaria cuando deja de imaginar a las perso-
nas como una sucesiéon de consultas y empieza a
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pensarlas como trayectorias situadas. Esto parece
evidente, pero no lo es. En la practica cotidiana,
una parte importante del sufrimiento de los equi-
pos proviene precisamente de la distancia entre la
complejidad con que los problemas llegan a la red
y la estrechez con que, muchas veces, la institucién
obliga a responderlos. Lo que llega no es solo un
sintoma. Llegan historias marcadas por violencia,
endeudamiento, precariedad habitacional, vincu-
los fragiles, consumo problematico, trayectorias
escolares interrumpidas, deterioro funcional, ex-
periencias de exclusién o desproteccién. Cuando
esa complejidad se reduce a una prestacion, una
interconsulta o una derivacion, la clinica pierde
mundo y la red pierde espesor.

Por eso la territorialidad no puede entenderse
solo como una palabra atractiva ni como una sim-
ple referencia geografica. Territorialidad quiere
decir responsabilidad sobre una poblacién con-
creta. Quiere decir saber a quién se atiende, en
qué condiciones vive, con qué apoyos cuenta, qué
riesgos se acumulan en su entorno y qué actores
locales resultan relevantes para acompafar pro-
cesos de cuidado. Un equipo comunitario no es
simplemente un equipo ubicado en una comuna.
Es un equipo que organiza su trabajo desde una
poblacion a cargo, que conoce su territorio y que
entiende que una parte de la calidad de su practica
depende de esa inscripcion.

Algo similar ocurre con la desinstitucionaliza-
ci6én. Su sentido no se agota en cerrar camas o en
trasladar administrativamente prestaciones fuera
del hospital psiquidtrico. La pregunta decisiva es
otra: si el centro de gravedad del sistema sigue des-
cansando en respuestas episodicas, aisladas y fuer-
temente especializadas, o si se logra construir una
red capaz de sostener prevencion, atencion, trata-
miento, rehabilitacion e inclusion social de manera
articulada. Un sistema puede tener menos hospi-
talizacion y seguir siendo poco comunitario si las
personas contintdan circulando entre dispositivos
fragmentados, si no existen retornos bien cuidados
entre niveles o si las decisiones clinicas siguen pen-
sandose de espaldas a la vida cotidiana (Desviat &
Moreno, 2012; Ministerio de Salud, 2018).

La mirada biopsicosocial situada apunta justa-
mente a corregir ese riesgo. Su valor no reside en
oponerse retoricamente a lo biomédico, sino en
recordar que el sufrimiento psiquico nunca llega
solo. Llega encarnado en una historia, en relacio-
nes sociales concretas, en condiciones materiales
de vida, en trayectorias laborales, escolares y fami-
liares, en experiencias de violencia o de soledad, en
formas diferenciales de habitar el territorio. Una



red comunitaria no “agrega” lo social a la clinica
como un complemento posterior. Lo incorpora
desde el comienzo, porque entiende que alli tam-
bién se juega el proceso terapéutico (Madariaga et
al.,, 2010).

Por ultimo, una red solo puede llamarse comuni-
taria si protege la continuidad. La continuidad de
cuidados no es un eslogan amable. Es una practica
dificil y exigente. Supone que las personas no se
extravien entre APS, especialidad, urgencia, hos-
pitalizacion, programas sociales y otros sectores.
Supone responsables definidos, planes de transi-
cion, contrarreferencias utiles y una logica clinica
que acompafie retornos, recaidas, crisis y procesos
de recuperacién a lo largo del tiempo. Desde esta
perspectiva, la participacion deja de ser un gesto
formal y se vuelve una condicién de calidad. Sin
usuarios, familias y comunidades que puedan par-
ticipar de manera sustantiva en la definicién de
prioridades, riesgos aceptables y horizontes de re-
cuperacion, el modelo comunitario puede volver-
se paternalista incluso cuando habla en nombre
de los derechos.

No hay cuidado comunitario sin materialidad

Uno de los problemas recurrentes en la con-
versacion sobre salud mental comunitaria es que
a veces se la presenta como si dependiera, sobre
todo, de una buena conviccion ética o de una doc-
trina correcta. Ambas importan. Pero no bastan.
No hay salud mental comunitaria a puro herofs-
mo. Cuidar comunitariamente requiere equipos,
tiempo, formacion, dispositivos, coordinacion
y una organizacién del trabajo que no destruya
aquello mismo que dice defender.

Esta constatacién es importante porque obliga
a sacar la discusion de un plano meramente not-
mativo. No basta con declarar territorialidad, con-
tinuidad o derechos si la materialidad institucional
vuelve casi imposible sostenerlos. Cuando la aten-
cién secundaria es escasa, cuando los tiempos es-
tan colonizados por la urgencia, cuando el trabajo
intersectorial depende del esfuerzo extraordinario
de algunas personas y cuando el seguimiento se
hace a costa del agotamiento de los equipos, el
modelo comunitario corre el riesgo de convertir-
se en una ética sin soporte. No desaparece como
ideal, pero se precariza como practica.

La Evalnacion Sectorial de Salud Mental vuelve es-
pecialmente visibles estas tensiones al mostrar
que la oferta publica ha crecido, pero que ese cre-
cimiento no ha logrado cerrar la distancia entre
poblacién objetivo y poblacion efectivamente be-
neficiaria. Allf aparece una verdad incomoda para
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la red: no siempre el problema es la ausencia de
discurso, sino la falta de materialidad institucio-
nal suficiente para sostenerlo. Cuando los equipos
estan sobrecargados, cuando la atencién especia-
lizada se vuelve escasa, cuando el tiempo prote-
gido para coordinacion desaparece y cuando la
respuesta posible se reduce a contener la urgencia
inmediata, el modelo comunitario empieza a va-
ciarse desde dentro (Direccién de Presupuestos,
2025).

Esto obliga a poner en el centro un asunto a
veces tratado lateralmente: la relacion entre dota-
cion, capacidades y carga asistencial por profesio-
nal. No se trata de fijar una cifra magica aplicable
a cualquier territorio. Se trata de preguntarse si la
organizacion real del equipo permite hacer aque-
llo que el modelo promete. ¢Existe tiempo para
consultoria? ¢Hay espacio para trabajo extramu-
ral, para reuniones clinicas, para articulacién con
otros sectores, para seguimiento después de una
crisis, para trabajo con familias y para rehabilita-
cion? ¢La composicion disciplinaria del equipo
alcanza para responder a la complejidad de los
problemas o termina empujando todo hacia una
salida farmacologica o derivativa? Formular es-
tas preguntas no significa abandonar la gestion.
Significa exigir una gestién responsable de algo
mas que del flujo de prestaciones.

En este punto, la critica al managerialismo
no equivale a una nostalgia antiadministrativa.
Gestionar es indispensable. El problema no es
la gestion en si misma, sino la forma que adopta
cuando los dispositivos de control, trazabilidad y
cumplimiento colonizan por completo el trabajo
clinico. Allf los equipos dejan de habitar una red
de cuidado y pasan a sobrevivir dentro de una red
de exigencias. En ese marco, no solo se estrecha la
practica clinica; también se empobrece la imagina-
cion institucional. La red empieza a volverse inca-
paz de pensar mas alla de sus propios indicadores,
y aquello que no cabe en la métrica —el vinculo,
la confianza, la continuidad, la experiencia de cui-
dado, la densidad de una trayectoria— comienza
a perder valor.

La intersectorialidad real de los casos com-
plejos, el caso de la infancia y adolescencia

En este punto conviene hacer una correccién
importante respecto de formulaciones demasia-
do restringidas de la intersectorialidad. En in-
fancia y adolescencia, no basta con afirmar que
la salud mental debe coordinarse con Educacion.
Esa articulacién es importante, desde luego. Pero
si se la convierte en imagen principal del trabajo
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intersectorial, se corre el riesgo de escolarizar en
exceso la comprension del problema y de dejar
fuera actores decisivos de la red real.

Los casos complejos de nifios, nifias y adoles-
centes no se juegan solo entre box y escuela. Se
juegan también en el sistema de proteccion espe-
cializada, en los dispositivos vinculados a justicia
juvenil y de familia, en programas de tratamiento
o rehabilitacién por consumo problematico, en
municipalidades, en residencias, en programas
ambulatorios y en redes comunitarias de apoyo.
Es decir, la intersectorialidad no es una cuestion
decorativa de coordinacién institucional; es una
forma concreta de sostener trayectorias de cui-
dado alli donde ningun sector, por si solo, tiene
capacidad suficiente para responder.

Los lineamientos del Sistema Intersectorial de Salnd
Integral con énfasis en salud mental para nifios,
nifias, adolescentes y jévenes con vulneracion de
derechos y/o sujetos a la ley de responsabilidad
penal adolescente ayudan a nombrar con mayor
precision esta arquitectura. Alli aparecen Salud,
Justicia, Protecciéon Especializada y SENDA no
solo como actores centrales de disefio, sino tam-
bién como partes de una red de mesogestion y
microgestiéon que debe operar territorialmente.
Esto es importante porque mueve la discusion
desde la coordinacion suprasectorial abstracta
hacia la practica local de seguimiento, derivacion,
contraderivaciéon y corresponsabilidad cotidiana
(Ministerio de Salud et al., 2023).

Dicho de otro modo, en infancia y adolescencia
la intersectorialidad se juega, al menos, en cuatro
circuitos locales: salud—educacion, salud—protec-
cién especializada, salud—justicia juvenil/familia
y salud—programas SENDA de prevencion, tra-
tamiento o rehabilitacién. Si alguno de esos cir-
cuitos falla, la consecuencia no es solo una des-
coordinacién administrativa. Muchas veces es
la interrupcidn de una trayectoria, la agravacion
de una crisis o la expulsion del caso hacia otra
institucion.

La propia Evaluacion Sectorial de Salud Mental ayu-
da a leer mejor esta dificultad. Por un lado, mues-
tra que la intersectorialidad es un rasgo fuerte de la
oferta. Por otro, recoge testimonios que describen
la escasez de atencién secundaria, especialmente
grave en salud mental de nifios y nifias, y la persis-
tencia de una tensién donde “todo se resuelve” fi-
nalmente con especialidad, farmacos y psiquiatria.
Allf aparece una paradoja central del campo: la red
necesita mas intersectorialidad, pero también ne-
cesita mas capacidad sanitaria especializada; nece-
sita mas trabajo territorial, pero también mejores
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respuestas clinicas; necesita mas coordinacion,
pero no para distribuir casos, sino para sostener-
los (Direccion de Presupuestos, 2025).

Desde esta perspectiva, evaluar intersectoria-
lidad no puede reducirse a contar convenios fir-
mados o reuniones sostenidas. Lo que importa es
algo mds exigente: si existen planes compartidos
por caso; si los tiempos de respuesta entre sec-
tores son razonables; si hay contrarreferencias
efectivas; si las mesas de caso funcionan con re-
gularidad y capacidad resolutiva; si tras una crisis
se protege la continuidad educativa o residencial;
si hay articulacién concreta con medidas de pro-
teccién o con justicia juvenil; y si los programas
financiados por SENDA forman parte real de
la red cuando existe consumo problematico de
sustancias. La calidad territorial de la red se ex-
presa menos en la cantidad de actores convoca-
dos que en la posibilidad concreta de construir
corresponsabilidad.

Derechos, cuidado y calidad

Hablar de servicios basados en derechos obli-
ga a no trivializar la dimensién ética del cuidado.
La dignidad, la autonomia, la participacion, la no
coercién y la inclusiéon no son adornos normati-
vos del modelo. Son criterios de calidad. Un sis-
tema puede expandir prestaciones y, sin embargo,
producir experiencias humillantes, verticales o
expulsivas. Puede incluso nombrarse comunitario
mientras intensifica medicalizacién acritica, des-
gaste de los equipos o trayectorias de abandono.

Por eso la evaluacion de los servicios no pue-
de limitarse a productividad o cumplimiento de
metas administrativas. También debe preguntarse
qué experiencia de cuidado produce la red. Como
circula la informacion. Cuanto participan real-
mente usuarios y familias en las decisiones. Como
se manejan las crisis. Qué lugar tiene la decision
compartida. Cuanta coercién, explicita o implici-
ta, persiste en la atenciéon. Y cuanto del trabajo
institucional se orienta a sostener proyectos de
vida, vinculos y pertenencia, en lugar de adminis-
trar riesgos de modo defensivo.

Esta dimension es especialmente importante
porque una parte relevante del sufrimiento de
quienes trabajan en la red nace justamente de la
distancia entre el ideal de cuidado y las condicio-
nes reales en que ese cuidado debe sostenerse.
Cuando la organizacién institucional reduce al
minimo los margenes de accién ética, el malestar
profesional deja de ser un asunto individual y pasa
a convertirse en un problema politico del sistema.
En ese punto, la pregunta por la calidad de los



servicios y la pregunta por las condiciones de tra-
bajo dejan de ser dos asuntos separados.

Coémo evaluar sin traicionar el modelo

Si el modelo comunitario quiere ser algo mads
que una orientacion general, necesita criterios de
evaluacién que permitan observar si esta logrando
cuidar de la manera que promete. Es aqui donde la
Evaluacion Sectorial de Salnd Mental de DIPRES pue-
de ser util, no como libreto del articulo, sino como
evidencia reciente de que las brechas mas relevan-
tes no se resuelven con declaraciones generales. El
informe muestra un desfase importante entre po-
blacion objetivo y poblacién beneficiaria, una co-
bertura insuficiente en tratamiento y rehabilitacion,
debilidades en recurso humano y la necesidad de
contar con sistemas de informacién mas robustos
para evaluar la politica en su conjunto (Direccién
de Presupuestos, 2025).

Un primer criterio es el acceso efectivo. No
basta con contar ingresos, primeras consultas o
contactos. Lo relevante es cudntas personas acce-
den oportunamente, cuantas logran sostener su
atencion y qué parte de la oferta se orienta real-
mente a los problemas que requieren tratamiento
continuo o rehabilitaciéon. Cuando la cobertura
global alcanza 27% y el propio panel identifica una
brecha significativa entre la demanda potencial
por tratamiento y la oferta disponible del Estado,
el problema no es solo de eficiencia. Es también
de garantia efectiva del derecho al cuidado.

Un segundo criterio es la relacion entre trata-
miento, rehabilitacién y continuidad. La eva-
luacién de DIPRES recuerda algo fundamental:
no toda expansion de oferta significa fortaleci-
miento del cuidado. Si la mayor parte de la res-
puesta se concentra en prevencioén indicada y
prevencién secundaria, mientras tratamiento y re-
habilitaciéon permanecen rezagados, la red corre el
riesgo de ser mas visible en su superficie que reso-
lutiva en su nicleo. De allf que convenga observar
no solo acceso inicial, sino también continuidad a
30y 90 dias, transiciones interniveles, seguimiento
después de altas complejas y posibilidades reales
de rehabilitacién psicosocial. En esta materia, los
datos del informe son elocuentes: dentro de la po-
blacién beneficiaria de la oferta priorizada, 13,5%
corresponde a tratamiento y 10,3% a rehabilita-
cion (Direccion de Presupuestos, 2025).

Un tercer criterio concierne a equipos suficien-
tes y carga asistencial por profesional. Evaluar
un servicio comunitario implica preguntarse si sus
equipos tienen capacidad real para hacer lo que
se espera de ellos. La cantidad de profesionales
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importa, pero no agota el problema. También im-
portan la composicién interdisciplinaria, la esta-
bilidad, el tiempo protegido para coordinacion y
la carga asistencial por profesional. Sin una base
suficiente de equipos, el discurso comunitario se
vuelve fragil y la red tiende a replegarse hacia res-
puestas breves, reactivas y poco integradas.

Un cuarto criterio es la calidad del triage clini-
co-social y de la circulacién interniveles. Una
red basada en derechos necesita una puerta de en-
trada capaz de leer no solo sintomas, sino también
vulnerabilidad social, deterioro funcional, riesgo,
soporte familiar y contexto territorial. A la vez, ne-
cesita que la derivacién no sea una forma de des-
hacerse del problema. Por eso importa observar
tiempos de respuesta del segundo y tercer nivel,
funcionamiento de la contrarreferencia, rechazo
o devolucién de casos y calidad de los planes de
transicion. Cuando las personas rebotan entre dis-
positivos, lo que fracasa no es solo la coordinacion;
fracasa la continuidad misma del cuidado.

Un quinto criterio es la intersectorialidad te-
rritorial y la corresponsabilidad. En infancia
y adolescencia, evaluar intersectorialidad supone
mirar si la red puede sostener continuidad entre
salud, educacion, proteccion especializada, justi-
cia y SENDA. Esto incluye planes compartidos
por caso, mecanismos de respuesta entre secto-
res, seguimiento de trayectorias criticas y trabajo
conjunto frente a crisis, medidas de proteccion,
consumo problematico o conflicto con la ley. La
pregunta evaluativa no es si la intersectorialidad
existe como diseflo, sino si opera como practica
territorial sostenida.

Un sexto criterio es la existencia de informa-
cion util para la politica y no solo para pro-
gramas aislados. Aqui la evaluacién de DIPRES
es especialmente clara al recomendar sistemas de
monitoreo mas robustos y nominalizados. Este
punto es decisivo. Sin informaciéon capaz de se-
guir trayectorias reales, la evaluacién queda cap-
turada por fragmentos: un programa mira cober-
tura, otro actividades, otro gasto, pero nadie logra
reconstruir qué ocurre efectivamente con las
personas a lo largo del tiempo. En salud mental
comunitaria, esa ceguera institucional es particu-
larmente costosa, porque impide ver discontinui-
dades, solapamientos, exclusiones y trayectorias
de abandono.

Un séptimo criterio, finalmente, refiere al fi-
nanciamiento coherente con el modelo. Un
servicio no puede evaluarse al margen de sus con-
diciones materiales de posibilidad. DIPRES ob-
serva que el gasto por beneficiario en programas
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de salud mental en APS es muy bajo y explicita-
mente seflala que esa cifra dificilmente representa
el costo real de una canasta integral de beneficios
de salud mental a nivel comunitario. No se tra-
ta de volver economicista la discusién. Se trata
de reconocer que el enfoque comunitario exige
tiempo clinico, seguimiento, coordinacién, tra-
bajo territorial, formaciéon de equipos y dispositi-
vos de rehabilitacion. Todo ello tiene costos. Un
modelo que no dispone de recursos compatibles
con su promesa termina erosionando su propia
legitimidad.

En conjunto, estos criterios permiten salir de
una falsa disyuntiva. No se trata de elegir entre
una defensa puramente normativa del modelo co-
munitario y una evaluacion reductiva basada en
métricas de rendimiento. Se trata de construir una
evaluacion situada, capaz de mirar acceso, conti-
nuidad, derechos, equipos, rehabilitacion, inter-
sectorialidad e informacién como dimensiones
inseparables de un mismo problema: la posibili-
dad real de cuidar.

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

El principal desafio de la salud mental comuni-
taria en Chile ya no es su legitimacién discursiva.
Ese trabajo, en gran medida, ya fue realizado. El
desafio actual es mds concreto y, precisamente
por eso, mas dificil: construir condiciones institu-
cionales, materiales y politicas para que la red pue-
da cuidar de un modo coherente con el lenguaje
de derechos que la orienta.

La Evalnacion Sectorial de Salud Mental elaborada
por DIPRES ofrece una advertencia que convie-
ne tomar en serio. Muestra una politica con ex-
pansion programatica, con fuerte presencia inter-
sectorial y con adhesion declarada a enfoques de
derechos, pero también con brechas persistentes
en cobertura, tratamiento, rehabilitacién, recurso
humano y sistemas de informacién. Esa combi-
nacién no debiera llevarnos a una lectura cinica
del modelo comunitario, ni a un retorno simpli-
ficador hacia respuestas puramente biomédicas.
Debiera llevarnos, mas bien, a una comprension
mas sobria y mas exigente del problema: los prin-
cipios importan, pero sin dispositivos, equipos,
coordinacién y financiamiento adecuados, los
principios por si solos no alcanzan (Direccién de
Presupuestos, 2025).

Una agenda situada de transformacion podria
ordenarse, al menos, en cuatro direcciones. La
primera es fortalecer de manera decidida la ca-
pacidad de tratamiento y rehabilitacién del sector
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salud, especialmente alli donde la demanda social
y clinica es mayor. La segunda es ampliar la inter-
sectorialidad mas alla de su formulacioén escolari-
zada, asumiendo que en infancia y adolescencia la
red real incluye educacién, proteccion especializa-
da, justicia y SENDA, no solo en el nivel central,
sino en la microgestién cotidiana de los casos. La
tercera es avanzar hacia sistemas de informacién
nominalizados e integrados, capaces de seguir tra-
yectorias y no solo de sumar actividades. La cuarta
es asegurar condiciones laborales, tiempos prote-
gidos y recursos compatibles con el tipo de cuida-
do que el modelo comunitario exige.

En ultimo término, la pregunta por los servicios
comunitarios y basados en derechos no es solo
una pregunta técnica. Es una pregunta por la for-
ma en que el Estado decide hacerse responsable
del sufrimiento psiquico, de la vulneracién de de-
rechos y de la vida cotidiana de quienes habitan
sus territorios. Alll se juega también el sentido
politico del cuidado. Y quizas esa sea hoy la tarea
mas importante: no solo defender el modelo co-
munitario, sino hacerlo mas real, mas inteligible
para quienes sostienen la red y mas habitable para
quienes dependen de ella.
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Bioética institucional: una explicacion necesaria
para el equipo sanitario

Institutional bioethics: a necessary explanation
for the healthcare team

Dora Silva Martinez'

RESUMEN

ste articulo, que pretende acercar la bioética al equipo sanitario, hacerla comprensible para in-

corporarla al buen trabajo colectivo, acorde a los valores éticos de la institucion. Hace un bre-

ve repaso de ella desde sus inicios, su reconocimiento por organismos internacionales con la
Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos de la Unesco 2005 y en forma mas local, en la
ley de Derechos y Deberes (Ley 20584), que incorpora y promueve la bioética con los comités al interior
de las instituciones de salud, para velar por el cumplimiento de los derechos de los pacientes y promover
una salud ética y de calidad.

Se pone de manifiesto que, en Chile y Latinoamérica — paises de ingresos bajos —, la precariedad en los
Sistemas de Salud plantea situaciones de conflicto bioético en el quehacer del profesional y equipo sani-
tario, dificultando el cumplimiento de una adecuada y humanizada atencion en las instituciones de salud,
planteandose la necesaria presencia de una Bioética Social que participe de la reflexién de los problemas de
salud publica y de la adecuacion de las politicas publicas a las necesidades de la sociedad.

Palabras clave: Bioética institucional, bioética social, salud priblica.

ABSTRACT

This article aims to bring bioethics closer to healthcare teams, making it understandable so that it can
be incorporated into effective collective work in accordance with the ethical values of the institution. It
offers a brief overview of bioethics, from its beginnings and its recognition by international organizations
through the Universal Declaration on Bioethics and Human Rights (UNESCO, 2005), to its more local
development in the Law on Patients’ Rights and Duties (Law 20.584). This law incorporates and promotes
bioethics through committees within healthcare institutions to ensure the protection of patients’ rights and
to foster ethical, high-quality healthcare.

The article highlights that in Chile and Latin America—countries with lower income levels—the pre-
cariousness of healthcare systems creates bioethical conflicts in the daily practice of professionals and
healthcare teams. These challenges hinder the provision of adequate, humanized care in health institutions
and point to the need for Social Bioethics, actively engaging in the reflection on public health issues and
the alignment of public policies with the needs of society.

Keywords: Institutional bioethics, Social bioethics, Public healtheare.
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INTRODUCCION

La motivaciéon de este articulo es un intento
por “democratizar “la bioética al interior de las
instituciones de salud, en este caso, al interior del
Hospital Van Buren (mi lugar de trabajo por 40
aflos), teniendo la expectativa de que su compren-
sion estimulara el trabajo de los equipos sanitarios
mejorando su disposiciéon y sus competenecias
para resolver los dilemas que se les presentan fre-
cuentemente en su quehacer.

También les permitird encontrarse, en la dina-
mica de su desemepefio con si mismos y los otros
que comparten este espacio o Institucion de salud
y poder orientar sus esfuerzos en forma colectiva a
mejorar el “clima Etico” y en ocasiones (muchas),
exigir a la institucién lo que establece su Mision para
resolver los conflictos que se originan de la falta de
coherencia de la institucion con ella y los valores que
expresa.

Esto es aplicable a cualquier institucién de salud
en Chile y en Latinoamérica y el Caribe ya que su
situacion de paises de bajos ingresos, impacta en
Sistemas de salud precarizados, y por lo tanto en
las Instituciones.

En esto la Bioética Social se incorpora por so-
bre la Bioética Institucional y Clinica ya que la di-
mension de ella en la salud de la colectividad es
deliberar sobre decisiones sensibles involucradas
en derechos politicos y sociales y sobre politicas
publicas que normen practicas sociales pertinen-
tes a su ambito de reflexién, (Kottow, 2012) en
este caso la salud poblacional.

El Origen de la Bioética

Van Rensselaer Potter (1971), en los afios 70
la definié como la ciencia de la supervivencia,
con un fin moral: el bienestar de la tierra y to-
dos los habitantes. Debia tener el papel de brijula
que guiara las politicas publicas para conseguir el
bien social. También la plante6 dos importantes
componentes: conocimiento biolégico y valores
humanos.

“La Bioética es el uso creativo del didlogo para
formular, articular, y, en lo posible, resolver los di-
lemas que plantean la investigacion y la interven-
ci6n sobre la vida, la salud y el medio ambiente”
(Lolas, 20006, p.19).

En 1979, Beauchamp y Childress (2009) con
su libro “Principios de ética Biomédica” presen-
tan la teorfa de los principios, “Principialismo”,
como un marco deliberativo para resolver di-
lemas éticos que puedan surgir en la practica
clinica

Silva Martinez D.

HEstos principios son 4:

* Autonomfa: Capacidad de darse normas
uno mismo. El consentimiento informado
en su maxima expresion.

*  Beneficencia: Promover los legitimos inte-
reses y el beneficio de otros.

*  No Maleficencia: Abstenerse de realizar ac-
tos que puedan causar dafios.

* Justicia: Principio formal: tratar igual a
los iguales y desigual a los desiguales.
Principio material: distribuir recursos sanita-
rios de acuerdo con necesidades personales.

Como veremos mas adelante, el principialismo
es superado por situaciones que involucran la
bioética institucional (hospitalaria) y Social.

Declaracion Universal sobre Bioética y
Derechos Humanos

El 19 de octubre del 2005, la Conferencia
General de la Unesco adoptd esta declaracion
para tratar “Las cuestiones éticas relacionadas con
la medicina, las ciencias de la vida y las tecnologfas
conexas aplicadas a los seres humanos, teniendo
en cuenta sus dimensiones sociales, juridicas y
ambientales” (UNESCO, 2005).

En ella debemos destacar el articulo 14 que se
refiere a “Responsabilidad Social y salud”.

1.- La promocion de la salud y el desarrollo so-
cial para sus pueblos es un cometido esencial de
los gobiernos que comparten todos los sectores
de la sociedad.

2.- Teniendo en cuenta que el goce del grado
maximo de salud que se puede lograr es uno de
los derechos fundamentales de todo ser humano
sin distincion de raza, religién, ideologia politica o
condicién econémica o social, los progresos de la
ciencia y la tecnologia deberfan fomentar:

a) Acceso a atencion médica de calidad y a los
medicamentos esenciales, especialmente para
la salud de las mujeres y los nifios, ya que la
salud es esencial para la vida misma y debe con-
siderarse un bien social y humano.

b) Acceso a alimentacion y agua adecuados.

¢) Mejora de condiciones de vida y medio
ambiente.

d) Supresion de la marginacion y exclusion de
personas por cualquier motivo.

e) Reduccion de la pobreza y el analfabetismo.

Esto, que fue un gran logro y reconocimiento
a la bioética, al asignarle los deberes al estado, se



ve afectado su éxito ya que hay estados que no se
comprometen con los derechos y otros son débi-
les para asegurarlos (Kottow, 2012)

Esta declaraciéon incorpora los diferentes
Comités de Etica Asistencial, hospitalaria y de in-
vestigacion, por ley, al ambito oficial.

Ley 20.584, De Derechos Y Deberes

Regula los derechos y deberes de las personas
con acciones vinculadas a su atencién en salud,
promulgada el 13 de abril del 2012 y publicada
el 24 de abril del 2012 (Biblioteca del Congreso
Nacional de Chile, 2012), en contexto de la refor-
ma de la salud en Chile que plante6 un cambio de
visién, favoreciendo la medicina publica. El men-
saje presente en el preambulo de la ley sefiala que:
“Que debe atender a valores y principios éticos de
una reforma de salud basada en los derechos de
los pacientes” (Leon 2012 p.1490).

Ademas de promover los Comités de ética, esta-
blece que tienen como objetivo principal velar por
el cumplimiento de los derechos de los pacientes
y promover una salud ética y de calidad. Pero al
no considerar los deberes y derechos de los profe-
sionales frente a la institucion, ni de la institucion
frente a la poblacién , plantea situaciones de con-
flicto bioético en el quehacer de los profesionales
e integrantes en instituciones de salud en donde
la realidad y la falta de definicién de los derechos
de los médicos, en donde las condiciones éticas de
su trabajo impiden la adecuada atencién, huma-
nizada, con excelencia en los cuidados en donde
pueden cumplirse los valores de servicio, solidari-
dad social y beneficencia (Ledn, 2012).

Bioética en las instituciones de salud

“En la empresa sanitaria la prioridad es el pacien-
te. Se debe buscar la eficiencia, pero no se puede,
por este motivo, priorizar a la hora de tomar deci-
siones, el gasto econémico” (Cortina, 2003)

Aunque los recursos sean escasos (son siem-
pre escasos) siempre la atencion y el cuidado del
paciente tiene que ser la prioridad més elevada
(Cortina, 2003)

La preocupacion de la Bioética institucional en
salud es que el gran crecimiento y desarrollo de la
biotecnologia, el problema de equidad y la distri-
bucion de recursos sanitarios, sumado a la incor-
poracién de la ciudadania en los movimientos que
reivindican su derecho a la salud, requiere de una
ética que articule y aplique valores morales.

Las instituciones de salud, como se plante6 en
la introduccién debe explicitar a todos y todas las
personas que participan en ella, la Mision de la
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institucion, ya que es el marco para el cuidado de
la salud y de las decisiones bioéticas del equipo sa-
nitario. Esto determina el “clima ético” en donde
la institucion desarrolla su responsabilidad con las
personas y la sociedad. Es un proceso social.

En este ambito se conjugan la ética profesional
y la ética institucional. Existe el riesgo en que la
institucién se vuelva lo mas importante a prote-
ger, que el objetivo para el cual fue creada. “Una
empresa expresa clima ético cuando todos los que
trabajan en ella perciben que las decisiones se es-
tan tomando desde los valores que se expresaron
en su misién.” (Cortina, 2003).

Bioética Social Publica

Desde comienzos de este siglo se viene mani-
festando la preocupacion de eticistas, nacionales e
internacionales, en especial de Latinoamérica, de la
necesidad que la bioética se convierta en una he-
rramienta que sea capaz de influir en las decisiones
de politicas publicas, llenando en forma tardfa, un
espacio que requiere de su presencia, sumandose a
la Sociologfa, participando en la reflexion y delibe-
racion de los problemas de salud publica.

En esta reflexion es que se han sumado plantea-
mientos como la ética de la proteccion, ya que en la
Salud publica tanto los equipos sanitarios, como los
destinatarios no son individuos sino instituciones
y colectivos, por lo que “las autoridades sanitarias
deben asumir algiin nivel razonable y efectivo de
resguardo de servicios para el cuidado de la salud,
prevencién de epidemias y de otros importantes
programas de salud colectiva, incluyendo la pro-
mocién” (Schramm y Kottow, 2001, p.954)

La ética de proteccion, que permite el bien co-
mun, esta sobre la autonomia personal, presen-
tando el principialismo como insuficiente en este
ambito. “El principio de proteccién, que consi-
deramos apropiado para integrar responsabilidad
moral y efectividad pragmatica, (es aquel que fun-
ciona) respetando ya sea la pluralidad de necesi-
dades y valores de las sociedades actuales, como
una forma justa y razonable de propiciar bienes
sanitarios” (Schramm y Kottow, 2001, p.955)

REFLEXIONES FINALES

Si bien la motivacién de esta comunicacion
era entregar informaciéon adecuada y cercana al
equipo de salud que participa de una institucion
Sanitaria, en este caso hospitalaria, para relevar el
sentido de la bioética institucional, necesariamen-
te debe considerar la Bioética Social.

La Bioética Social debe hacerse extensiva al

Cuad Méd Soc (Chile) 2026, 66 N°1: 41-44



campo de intervencién de la esfera puablica con-
siderando que “muchos de los problemas ético—
clinicos no sélo provienen de la relaciéon profe-
sional de salud—usuario/a, sino de otros factores
importantes, como los problemas institucionales
y éticos surgidos desde las politicas y el sistema de
salud” (Pérez-Ayala, 2015 p.119)

Es necesario dar el paso desde una ética clinica a
una social, que a través de su participacion delibe-
rativa, se integre adecuadamente en los Sistemas
de salud junto a la exigencia y necesidades de la
sociedad. Para este logro es importante un dialo-
go ciudadano, social, académico y profesional que
se traslade a las esferas de gobierno responsable
de las politicas sociales (Pérez-Ayala, 2015)
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Diversidad erédtica y salud en Chile: invisibilidad,

estigma y aprendizajes desde las comunidades
BDSM/kink

Erotic diversity and sexual health in Chile: invisibility, stigma, and insights
from BDSM/kink communities

Manuel Catalan Aguila1

RESUMEN

ste articulo analiza las tensiones entre diversidad sexual y atencion sanitaria en Chile, en el marco

de una investigacion doctoral comparativa con Espafia sobre las experiencias y el bienestar sexual

de personas practicantes de BDSM/kink. A través de un disefio cuantitativo, transversal y explo-
ratorio, se examinaron variables sociodemograficas, practicas sexuales, vinculos comunitarios, experiencias
de discriminacion y satisfaccion sexual. Los resultados evidencian una alta diversidad de identidades de
género y orientaciones sexuales dentro de las comunidades BDSM/kink, junto con una elevada exposicion
a discriminacién en contextos sanitarios, especialmente entre personas no binarias, queer y bisexuales. La
pertenencia comunitaria se configuré como un factor protector psicosocial, mientras que la falta de for-
macién profesional y los sesgos institucionales reforzaron el estigma y las barreras de acceso a la salud. Se
concluye que la salud publica chilena requiere integrar marcos sexologicos criticos e interseccionales, forta-
leciendo la formacién en diversidad sexual y la creacioén de entornos clinicos inclusivos que reconozcan la
diversidad erdtica como parte del derecho a la salud y del bienestar sexual individual y colectivo.

Palabras clave: Salud sexual, Sexologia, Diversidad de género, Minorias sexuales y de género, Discriminacion percibida,
Conducta sexual.

ABSTRACT

This article examines the tensions between sexual diversity and healthcare in Chile, within the framework
of a comparative doctoral study with Spain on the expetiences and sexual well-being of BDSM/kink prac-
titioners. Using a quantitative, cross-sectional, and exploratory design, the study analyzed sociodemogra-
phic variables, sexual practices, community belonging, experiences of discrimination, and sexual satisfaction.
Findings reveal a high diversity of gender identities and sexual otientations within BDSM/kink communities,
alongside elevated exposure to discrimination in healthcare settings, particularly among non-binary, queer,
and bisexual individuals. Community belonging emerged as a psychosocial protective factor, while the lack
of professional training and institutional bias reinforced stigma and barriers to healthcare access. The study
concludes that Chilean public health must incorporate critical and intersectional sexological frameworks,
strengthening education on sexual diversity and developing inclusive clinical environments that recognize
erotic diversity as part of the right to health and of both individual and collective sexual well-being.

Keywords: Sexnal health, Sexology, Gender diversity, Sexual and gender niinorities, Perceived discrimination, Sexual
bebavior.
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INTRODUCCION

La salud publica, entendida desde un enfoque
integral y de derechos, no puede desligarse de la
sexualidad. Esta ultima, siendo una dimension
constitutiva del bienestar humano, abarca una
amplia diversidad de identidades, practicas, orien-
taciones, vinculos y experiencias que no siempre
encuentran reconocimiento en los marcos institu-
cionales, clinicos o normativos (Sprott & Randall,
2017; Williams et al., 2014). Una de las aristas me-
nos comprendidas y mas estigmatizadas dentro de
esta diversidad es el conjunto de practicas reuni-
das bajo las siglas BDSM (Bondage, Disciplina,
Dominacién, Sumisién, Sadismo y Masoquismo)
y el término mas amplio kink, que engloba for-
mas de erotismo “no convencionales” o “alterna-
tivas”, caracterizadas por el intercambio de poder,
los juegos de rol y la busqueda deliberada de ex-
periencias sensortiales o simbélicas no normativas
(Coppens et al., 2019; Richters et al., 2008).

El BDSM/kink se define, por tanto, como un
conjunto de practicas eréticas basadas en el con-
sentimiento informado, el consenso explicito y
la comunicacién constante, que permite explorar
dimensiones psicologicas, relacionales y corpora-
les del deseo (Dunkley & Brotto, 2018; Nichols,
2000). Desde la sexologia contemporanea, se en-
tiende como una forma estructurada de experi-
mentacién erdtica, orientada a la (re)negociacion
del placer, el control y los limites personales y re-
lacionales (Williams et al., 2014).

En la literatura internacional, estas practicas
han sido abordadas desde perspectivas médicas,
psicologicas, sociologicas y sexolégicas. Los es-
tudios coinciden en que el BDSM/kink no im-
plica disfuncion ni patologia, sino una expresion
consensuada y legitima de la sexualidad humana
(Dunkley & Brotto, 2018; Pascoal et al., 2015;
Richters et al., 2008). Diversas investigaciones
han demostrado que, desde un marco de con-
senso y comunicacion, estas practicas favorecen
la autoexploracion, la regulacién emocional, la
empatfa y la conexién interpersonal (Graham
et al., 2016; Waldura et al., 2016), asi como una
mayor satisfaccion sexual y bienestar psicologico
(Pascoal et al., 2015). Sin embargo, en los discur-
sos sociales y clinicos, todavia persisten estigmas
profundamente arraigados que asocian el BDSM
con violencia, abuso, riesgo o patologia (Bezreh
et al., 2012; Hansen-Brown & Jefferson, 2022;
Speciale & Khambatta, 2020).

En el caso chileno, esta invisibilizacion se agra-
va por la escasa incorporacion de la diversidad
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sexual y erética en las politicas publicas, en la for-
macion profesional en salud, y en los dispositi-
vos de atencioén, asi como en otros ambitos no
institucionales. Tal como fue documentado en la
investigacion doctoral que sustenta este articulo,
muchas personas vinculadas al BDSM/kink en
Chile reportaron barreras significativas para ac-
ceder a servicios de salud seguros, informados e
inclusivos (Cataldn Aguila, 2025a). Estas barreras
no solo limitan la atencién preventiva o curativa,
sino que refuerzan el estigma, la desconfianza y la
marginalizacion (Catalin Aguila, 2018; Gonzalez
et al., 2018).

Desde un punto de vista interseccional, dichas
experiencias se entrelazan con otros ejes de opre-
si6n, como la identidad de género, la orientacion
sexual, la clase social, las neurodivergencias y las
diversidades funcionales, entre otras, configuran-
do multiples capas de discriminacion que afec-
tan la salud integral de las personas (Speciale &
Khambatta, 2020; Waldura et al., 2016).

El objetivo del articulo es reflexionar, desde una
perspectiva situada y basada en evidencia, sobre las
tensiones entre diversidades sexuales y atenciéon sa-
nitaria en el contexto chileno, tomando como re-
ferencia la experiencia de personas practicantes de
BDSM/kink. Esta contribucién se plantea como
una devolucién ética a las comunidades que dieron
origen al estudio, presentando una sintesis reflexiva
del trabajo de tesis doctoral y sus implicancias para
la salud publica. Se privilegia una mirada critica, no
patologizante y comprometida con una sexologia
capaz de reconocer, acoger y aprender de las prac-
ticas eroticas “no convencionales”, y de las diversi-
dades y disidencias sexuales.

MATERIALES Y METODOS

El presente articulo reflexivo deriva de una in-
vestigacion doctoral que integrd cuatro estudios
cuantitativos, de caricter exploratorio y trans-
versal, desarrollados entre 2020 y 2025 (Catalan
Aguila, 20252). El objetivo general de dicha tesis
fue explorar las experiencias y el bienestar sexual
de personas practicantes de BDSM/kink en Chile
y Espafia, analizando sus caracteristicas sociode-
mograficas, practicas relacionales y sexuales, vin-
culos con la comunidad BDSM/kink, interaccio-
nes con el sistema sanitario, asi como sus niveles
de satisfaccion sexual. A través de este analisis, la
investigacion buscé contribuir a una comprension
mas profunda de la diversidad interna de la po-
blacion BDSM/kink y de los desafios sociales e
institucionales que enfrenta.



La muestra total estuvo compuesta por 776 pat-
ticipantes (Chile: n1=543; Espafa: n=233), recluta-
dos en linea mediante muestreo no probabilistico
e intencionado, a través de redes sociales, comu-
nidades digitales y foros especializados vinculados
al BDSM vy otras practicas kink.

El cuestionario, autoadministrado y anénimo,
se disenid en formato digital e incluy6 secciones
sociodemograficas, antecedentes relacionales y
sexuales, y variables especificas vinculadas a la
practica BDSM/kink. Ademas, incorporé una
baterfa de instrumentos psicométricos validados,
adaptados al contexto hispanohablante. Entre
ellos, se utilizaron escalas de: satisfaccioén sexual,
placer sexual, estrés percibido, sintomas de ansie-
dad y depresion, entre otras.

El instrumento también incluy6 items sobre
experiencias de discriminacién en diferentes con-
textos sociales, interaccion con profesionales de
salud, nivel de apertura respecto a las practicas
BDSM/kink y petcepcién de apoyo comunitatio,
buscando garantizar la inclusién de identidades
historicamente marginadas o subrepresentadas,
tales como personas no binarias, queer, asexuales,
poliamorosas y otras disidencias sexoafectivas.

La investigacién fue aprobada por el Comité
de Ftica de la Universidad de Almerfa (cédigo:
UALBIO2022/03), y se garantiz6 el cumplimien-
to de los principios de confidencialidad, consenti-
miento informado, anonimato y voluntariedad en
todas las etapas del cuestionario.

El proyecto original incluyé analisis multiva-
riados, correlaciones bivariadas y comparaciones
intergrupales entre paises e identidades, asf como
la exploracién de interacciones entre variables
psicosociales y de salud. No obstante, el presente
articulo no presenta resultados estadisticos deta-
llados, sino que propone una lectura transversal,
situada y critica de los principales hallazgos en el
contexto chileno.

El enfoque metodologico se enmarca en la
sexologfa critica, la cual cuestiona los modelos
normativos y tradicionales de salud sexual, pro-
moviendo una perspectiva basada en los derechos
sexuales, la interseccionalidad y la comunidad.
Desde esta mirada, las practicas BDSM/kink no
se comprenden tnicamente como conductas, sino
como expresiones culturales, politicas y afectivas,
configuradas por contextos de género, orienta-
cion sexual, clase, trayectoria biografica y territo-
rio. Este abordaje metodolégico busca contribuir
a una comprension integral del vinculo entre di-
versidades sexuales, estigma social y salud publica,
abriendo espacio a enfoques mas inclusivos.

47

EN DEBATE

DISCUSION

Las practicas BDSM/kink, enmarcadas en el
consentimiento explicito, el consenso informado
y la comunicacién continua, no representan por
s{ mismas un problema de salud. Sin embargo, el
modo en que son interpretadas por las institucio-
nes sanitarias y los discursos profesionales puede
generar daflo, exclusion y vulneracién de derechos
(Dunkley & Brotto, 2018; Nichols, 2000). Este
estudio visibiliza cémo determinadas expresio-
nes eréticas contintan siendo clasificadas o per-
cibidas como patologias, pese a que constituyen
formas legitimas y consensuadas de exploracion
sexual que se inscriben plenamente dentro del es-
pectro de la diversidad sexual humana (Richters et
al., 2008; Sprott & Randall, 2017).

Uno de los hallazgos mas relevantes del estudio
fue la mayor exposicion a discriminacién repot-
tada por personas no binarias, queer y bisexua-
les, especialmente en el ambito sanitario. En estos
contextos, el prejuicio profesional, la falta de for-
macion en diversidad sexual y erdtica, y la per-
sistencia de marcos cisheteromononormativos (es
decir, aquellos que asumen la identidad cisgénero,
la heterosexualidad y la monogamia como norma)
constituyen barreras estructurales para el acceso
a atencion respetuosa, inclusiva y libre de sesgos
(Bezreh et al., 2012; Catalan Aguila et al., 2025b;
Jansen et al., 2024; Speciale & Khambatta, 2020;
Sprott & Randall, 2017; Waldura et al., 2016).

Este patron refuerza laimportancia de compren-
der la discriminacién no como una experiencia
homogénea, sino como un fenémeno interseccio-
nal, en el que la identidad de género, la orientacién
sexual y el tipo de practica sexual se entrecruzan,
amplificando la probabilidad de exclusion social
e institucional (Speciale & Khambatta, 2020).
Tales experiencias tienen implicancias directas en
la busqueda de ayuda profesional, la adherencia a
tratamientos y la salud integral, profundizando las
barreras y desigualdades en el acceso al sistema de
salud (Catalan Aguila, 2018; Gonzalez et al., 2018;
Sprott & Randall, 2017).

En contraste, la pertenencia a comunidades
BDSM/kink se evidencié como un factor pro-
tector psicosocial, al ofrecer redes de apoyo, va-
lidacién emocional e identitaria, y herramientas
concretas de autocuidado (Catalan Aguila et al.,
2025¢; Graham et al.,, 2016). Estos espacios no
solo actuan como redes de contencion, sino tam-
bién como espacios de produccion ética, donde se
ensefla y se practica el consentimiento, la comu-
nicacién y el respeto por los limites personales,

Cuad Méd Soc (Chile) 2026, 66 N°1: 45-51



principios que constituyen la base ética y politica
de estas comunidades (Dunkley & Brotto, 2018;
Graham et al., 2016; Speciale & Khambatta, 2020;
Sprott & Randall, 2017).

No obstante, esta misma pertenencia comunitaria
puede conllevar una mayor visibilidad publica, lo que
incrementa el riesgo de juicio moral, violencia sim-
bélica o exclusion institucional. Asi; la comunidad
BDSM/kink se configura simultineamente como
un espacio de resistencia, cuidado y validacion, pero
también como un territorio de exposicién y vulnera-
bilidad frente a los discursos normativos y patologi-
zantes que ain predominan en el contexto chileno.
Este doble filo (proteccion y exposicion) refleja el
delicado equilibrio que las personas que practican
BDSM/kink deben sostener para conciliar autentici-
dad, bienestar y seguridad en contextos sociales y sa-
nitarios que continuan marcados por el estigma y la
incomprensién (Hansen-Brown & Jefferson, 2022;
Waldura et al., 2016).

En este sentido, la discriminacién no ope-
ra unicamente a nivel interpersonal, sino que se
reproduce a través de las estructuras sanitarias y
culturales. Participantes que habfan revelado sus
practicas en contextos médicos reportaron con
mayor frecuencia experiencias de trato discrimi-
natorio o patologizacion, lo que refuerza el temor
a la revelacion y contribuye a la evitacion del sis-
tema de salud (Bezreh et al., 2012; Catalan Aguila
et al., 2025b; Hansen-Brown & Jefferson, 2022;
Jansen et al., 2024; Nichols, 2006; Waldura et al.,
2016). Este fenémeno, también documentado en
otras poblaciones sexualmente diversas, constitu-
ye un problema de salud publica, ya que perpetia
el deterioro de la salud fisica y mental a largo pla-
zo (Sprott & Randall, 2017).

En relacion al bienestar sexual, el analisis mostro
una asociacion directa entre la diversidad de prac-
ticas erdticas, la frecuencia de participacion y ma-
yores niveles de satisfaccién sexual (Cataldn Aguila
et al., 2025¢). Estos resultados destacan la variedad
conductual y la continuidad de las practicas como
predictores del bienestar erético, y al mismo tiem-
po, cuestionan las visiones clinicas tradicionales que
entienden la salud sexual desde parametros norma-
tivos y reproductivos centrados en la frecuencia
coital, la funcionalidad genital o la presencia de una
pareja estable y tnica (Catalan Aguila et al., 2025¢;
Coppens et al.,, 2019; Pascoal et al., 2015).

Desde esta perspectiva, el bienestar erético
puede comprenderse como una expetiencia rela-
cional, dinamica y situada, donde la experimen-
taciéon consensuada, la comunicacion explicita y
la alineacién con los propios deseos adquieren
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un valor fundamental. La riqueza del repertorio
erético, lejos de representar una desviacion o dis-
funcién, emerge como un indicador de agencia
sexual y autonomia, en linea con los enfoques
contemporaneos de sexologia positiva y de dere-
chos sexuales, que abogan por una comprensioén
afirmativa, diversa y contextualizada del deseo
humano (Dunkley & Brotto, 2018; Pascoal et al.,
2015; Richters et al., 2008).

Desde un enfoque territorial y comparativo, el
contraste entre Chile y Espafia permitié identi-
ficar diferencias relevantes tanto en el perfil so-
ciodemografico como en los determinantes del
bienestar sexual. En términos generales, las y
los participantes espafoles eran de mayor edad,
presentaban niveles educativos mas altos y re-
portaban un repertorio mas amplio de practicas
BDSM/kink a lo largo de su vida. Sin embatgo,
las personas chilenas mostraron niveles significa-
tivamente mas altos de satisfaccion sexual global,
lo cual podtia estar vinculado a factores relacio-
nales, generacionales y culturales especificos del
contexto nacional (Catalan Aguila, 20252).

En ambos paises, las comunidades BDSM/kink
se caracterizaron por una alta diversidad en iden-
tidades de género y orientaciones sexuales, muy
superior a la observada en las poblaciones genera-
les. Essto confirma que los espacios kink funcionan
como entornos relativamente seguros y flexibles
para personas LGBTQIA+ y otras disidencias
sexoafectivas, ofreciendo alternativas identitarias
frente a los marcos tradicionales de sexualidad
(Graham etal., 20106; Speciale & Khambatta, 2020).

En el contexto chileno, la menor visibilidad pu-
blica y la limitada presencia de espacios comunita-
rios formales sugieren condiciones mas restricti-
vas para la expresion y el reconocimiento de estas
practicas. Los resultados apuntan a un entorno
institucional mas conservador y con escasos refe-
rentes sexolégicos en la formacién profesional, lo
que puede dificultar la visibilizacién y abordaje de
estas experiencias en contextos clinicos (Catalan
Aguila, 2018; Gonzélez et al., 2018).

En Espafia, aunque los estigmas hacia las prac-
ticas BDSM/kink no desaparecen, la existencia
de redes comunitarias consolidadas, una infraes-
tructura social mas visible y el reconocimiento
académico y profesional de la sexologfa parecen
favorecer una mayor apertura discursiva y valida-
cién publica de la diversidad erética (Dunkley &
Brotto, 2018). Estas diferencias reflejan cémo el
deseo y su expresion estan mediados por los mar-
cos culturales, politicos, religiosos e instituciona-
les de cada territorio.



Aun asi, en ambos contextos persiste la nece-
sidad de fortalecer la formaciéon profesional en
sexualidad humana, incorporar perspectivas in-
clusivas en las politicas publicas y promover la
sensibilizacion institucional. Abordar la sexuali-
dad desde una perspectiva de derechos, y no des-
de el control, la omisién o la patologizacion, es
un desatio comin, especialmente frente a la des-
informacién y los sesgos morales que aun atra-
viesan los sistemas de salud (Hansen-Brown &
Jefferson, 2022; Sprott & Randall, 2017; Williams
et al,, 2014).

Las implicancias de estos hallazgos para la sa-
lud publica son profundas. En primer lugar, re-
sulta imprescindible superar la mirada biomédi-
ca, paternalista, moralizante y patologizante que
ain predomina en gran parte de la formacién
profesional en salud. La ausencia de contenidos
especificos sobre practicas erdticas no normati-
vas, consentimiento, diversidad relacional y se-
xualidad disidente genera un vacio clinico que
expone a las personas usuarias a intervenciones
inadecuadas, juicios morales o derivaciones inne-
cesarias (Bezreh et al., 2012; Catalan Aguila, 2018;
Gonzalez et al., 2018; Jansen et al., 2024; Sprott
& Randall, 2017; Williams et al., 2014). En este
sentido, incorporar marcos sexologicos positi-
vos, inclusivos y culturalmente pertinentes, junto
con herramientas clinicas practicas orientadas al
acompafiamiento no patologizante, debiese ser
una prioridad institucional y ética en los sistemas
de salud.

En segundo lugar, se hace evidente la necesidad
de politicas publicas que reconozcan la diversidad
erética como un componente legitimo del dere-
cho a la salud sexual y reproductiva, promoviendo
entornos sanitarios seguros, informados y libres
de discriminacion. Esto requiere revisar proto-
colos, manuales clinicos y politicas internas que,
bajo una aparente neutralidad técnica, terminan
reproduciendo sesgos normativos y sistematicos,
y excluyendo experiencias no hegemonicas de
placer y corporalidades. Una salud publica verda-
deramente inclusiva debe reconocer que las diver-
sidades sexuales no constituyen una excepcion a
la norma, sino parte intrinseca de la sexualidad.

En tercer lugar, es necesario revalorizar los as-
pectos positivos y transformadores de la diversi-
dad sexual, no solo en el plano individual, sino
también en el social, educativo y cultural. Las
comunidades BDSM/kink, por ejemplo, aportan
modelos de relacion basados en el consentimiento
explicito y la negociacién, principios que podrian
inspirar politicas y practicas de educacion sexual
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mas éticas, empaticas y relacionales. Reconocer
estos aportes implica desplazar el foco desde la
tolerancia hacia la inclusion activa de la plurali-
dad erética como fuente de aprendizaje colectivo,
bienestar y ciudadania sexual.

Dentro de las limitaciones de este estudio, des-
taca su caracter cuantitativo y transversal, basado
en muestras no probabilisticas y reclutamiento en
linea, lo que restringe la representatividad y ge-
neralizacién de los hallazgos, pudiendo ademas
implicar una sobrerrepresentacién de ciertos per-
files e infrarrepresentacion de grupos mas mar-
ginalizados o menos conectados digitalmente. Si
bien se identificaron asociaciones significativas
entre variables, la naturaleza transversal del disefio
impide establecer relaciones causales o dinamicas
temporales. El uso de medidas autoinformadas
puede introducir sesgos de deseabilidad social, es-
pecialmente en temas sensibles como salud men-
tal, identidad o comportamiento sexual. Algunas
variables, como el apoyo comunitario o el grado
de apertura, fueron evaluadas mediante adapta-
ciones de instrumentos no validados, lo que po-
dria afectar su comparabilidad. Finalmente, los
resultados deben interpretarse considerando los
contextos socioculturales y politicos especificos
de Chile y Espafia, por lo que su transferencia a
otras realidades debe hacerse con cautela.

Este articulo no pretende hablar en nombre de
todas las personas practicantes de BDSM/kink en
Chile ni agotar la complejidad de sus experiencias,
sino mas bien devolver, de manera ética y situada,
parte del conocimiento co-construido con ellas.
Se trata de una invitacién a escuchar con mayor
atencion las historias, identidades y deseos que se
viven, y a reconocer que la sexologia y la salud
publica deben seguir evolucionando junto con
las experiencias que buscan comprender. En este
sentido, se propone avanzar hacia una sexologia
critica, interseccional y comprometida con los de-
rechos humanos, capaz de integrar la diversidad
erética como un componente legitimo del bienes-
tar y de inspirar politicas inclusivas y marcos edu-
cativos que afirmen el placer, el consentimiento y
la pluralidad del deseo como fundamentos éticos
de una salud verdaderamente integral.

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

La diversidad sexual y erdtica no puede seguir
siendo tratada como un asunto periférico en el
campo de la salud publica. Reconocer el derecho
al placer, a la autonomia erética y a la exploracién
del deseo no es un gesto de tolerancia, sino una
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exigencia ética y politica inscrita en el derecho hu-
mano a la salud. Este articulo busco aportar una
mirada situada y critica sobre la experiencia de
personas practicantes de BDSM/kink en Chile,
visibilizando cémo las barreras institucionales,
los vacios clinicos y el estigma estructural confi-
guran condiciones de exclusién y discriminacién
evitables.

A partir de los hallazgos analizados, se vuelve
indispensable avanzar hacia una sexologia publi-
ca, entendida como una aproximacion a la salud
sexual que trascienda el ambito clinico privado e
individual y se consolide como politica publica,
formacion profesional obligatoria en salud y mar-
co ético de reconocimiento. Esta sexologfa debe
ser interseccional y comunitaria, capaz de dialogar
con las practicas reales de las personas en lugar
de imponer modelos tradicionales, normativos o
universalistas.

Los resultados subrayan la urgencia de incot-
porar formacién especifica sobre diversidad, con-
sentimiento y practicas sexuales no normativas en
los programas de formacién en salud. Promover
competencias clinicas no patologizantes, comuni-
cacion centrada en la persona consultante y con-
ciencia de los sesgos y juicios de valor implicitos
permitirfa avanzar hacia entornos sanitarios mas
seguros, afirmativos y basados en derechos. En
ultima instancia, se trata de reconocer el BDSM/
kink como una expresion legitima de la sexualidad
humana, y no como un marcador de desviacion,
integrando esta comprension en los contextos de
salud publica y atencion clinica.

El BDSM/kink, lejos de representar un riesgo en
si mismo, ofrece claves valiosas para una pedago-
gia del consentimiento, para pensar el autocuidado,
los limites, la comunicacién explicita y el respeto
por las corporalidades propias y ajenas (Dunkley &
Brotto, 2018). Reconocer estos aportes no implica
romantizar las practicas, sino validarlas como parte
del espectro de la sexualidad humana y como fuen-
tes de aprendizaje ético y relacional.

Desde una perspectiva transformadora, no bas-
ta con ajustar protocolos clinicos o impartir capa-
citaciones puntuales. Lo que estd en juego es una
reconfiguracién estructural de las formas en que
concebimos el deseo, el cuerpo, la intimidad y el
cuidado. El desafio consiste en construir un sis-
tema sanitario que no reproduzca estigmas, sino
que habilite formas mads justas, placenteras y di-
versas de vivir la salud sexual.

A pesar de las limitaciones del estudio, la inte-
gracién de andlisis empiricos con una perspectiva
critica e interseccional ofrece aportes sustantivos
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para la practica clinica, la educaciéon sexual y la
formulacién de politicas inclusivas. A partir de
estos hallazgos, resulta prioritario desarrollar in-
vestigaciones longitudinales y mixtas que permi-
tan comprender la evolucion de las identidades,
los vinculos comunitarios y las experiencias de
discriminacién a lo largo del tiempo. Asimismo,
es necesario diseflar y validar instrumentos cul-
turalmente pertinentes para evaluar el estigma, el
apoyo social y las formas de bienestar en comu-
nidades kink, as{ como ampliar la mirada hacia
dimensiones todavia poco exploradas, como el
envejecimiento, la diversidad funcional, las neuro-
divergencias o las experiencias de personas racia-
lizadas dentro del BDSM/kink

Finalmente, este articulo se inscribe en un com-
promiso ético de devolucion hacia las comuni-
dades que hicieron posible la investigacion, re-
conociendo que producir conocimiento también
implica redistribuirlo. Como horizonte, se propo-
ne una salud pablica que no tema al deseo, que no
castigue la diferencia, y que abrace la complejidad
como un valor constitutivo. Solo a través de esta
transformacion sera posible avanzar hacia una se-
xologia verdaderamente publica, plural y basada
en derechos, capaz de integrar las diversidades
como parte esencial de la salud y del bienestar se-
xual colectivo.
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La economia del riesgo: la crisis climatica
en la América de Trump

Lineas de trabajo que deberian seguir los profesionales de salud publica

Giovanni Ghirga'

a crisis climdtica no es una variable externa que la politica pueda limitarse a observar, sino un riesgo

sistémico que ella puede alimentar o mitigar. En esta materia, la direccién que ha tomado la segunda

administracién Trump ha sido explicita: retroceso del multilateralismo climatico, relanzamiento de
los combustibles fosiles, debilitamiento de los instrumentos publicos que miden el riesgo y uso de la ener-
gia como palanca geopolitica. (The White House, 2025a; Reuters, 2026; U.S. Department of the Treasury,
20206) Este giro no se queda en la retorica. Se traduce en costos inmediatos para los sectores que viven del
calculo del riesgo, como los seguros y la salud, y en un agravamiento progresivo de las finanzas publicas.

El 20 de enero de 2025 una orden de la Casa Blanca inici6 el retiro del Acuerdo de Patfs. (The White
House, 20252a) En enero de 2026 la decision se extendi6 al nicleo de la gobernanza climatica, con la salida
de la Convenciéon Marco de las Naciones Unidas sobre el Cambio Climatico (CMNUCC, UNFCCC) y del
dispositivo cientifico internacional asociado. (Reuters, 2026) En paralelo se anunci6 el retiro inmediato del
Fondo Verde para el Clima, uno de los principales canales multilaterales de financiamiento climatico. (U.S.
Department of the Treasury, 2026) Estas decisiones reducen coordinacion, estindares comunes, transpa-
rencia y capacidad de planificacién colectiva precisamente cuando la crisis exige continuidad y prevision.

La pregunta central pasa a ser si es realista esperar, en este marco, una reduccién del consumo de com-
bustibles fosiles. El dato de base es que no existe ningin automatismo. En 2024 las emisiones globales de
CO, vinculadas a la energfa alcanzaron un nuevo maximo histérico, 37,8 Gt. (International Energy Agency,
2025) Esto significa que el crecimiento de las renovables, aunque relevante, todavia no esta sustituyendo al
f6sil con la velocidad necesaria. Cuando una gran potencia decide proteger carbon, petréleo y gas mediante
desregulacion e incentivos implicitos la probabilidad de una caida rapida del consumo f6sil disminuye, no
aumenta. En otras palabras, sin politicas coherentes de salida los fosiles tienden a permanecer dominantes,
también porque la infraestructura econémica y financiera continiia premiandolos.

¢Sera posible evitar el calentamiento global “al ritmo actual”’? La respuesta esta en el propio termémetro
del sistema Tierra. Copernicus confirmé que 2024 fue el primer afio calendario con una temperatura media
global superior a 1,5 °C por encima del nivel preindustrial. (Copernicus Climate Change Service, 2025)
Esto no equivale por si solo a la superacién definitiva del umbral del Acuerdo de Parfs, que se define sobre
promedios de varias décadas, pero indica que el margen residual es minimo. Al ritmo actual, con emisiones
ain en aumento y con politicas que desaceleran la reduccion, el objetivo de estabilizar el calentamiento
dentro de 1,5 °C se vuelve cada vez menos plausible. (International Energy Agency, 2025; Copernicus
Climate Change Service, 2025)

En el plano econémico el clima ya esta entrando en el balance del riesgo. Los seguros suelen ser el pri-
mer sector en reaccionar porque transforman fisica y probabilidad en primas. En California, tras incendios
devastadores y un deterioro de la solvencia percibida, el Departamento de Seguros aprob6 para State Farm
un aumento interino del 17% para polizas de propietarios de vivienda, con vigencia desde el 1 de junio
de 2025. (California Department of Insurance, 2025) En el mismo periodo AccuWeather estimé para los
incendios de Los Angeles dafios y pérdidas econémicas totales entre 250 y 275 mil millones de délares.

1 Scientific Committee Member of ISDE Italy (International Society of Doctors for the Environment), Basel, Switzerland. Co-
rrespondencia a: ghirgagiovanni@gmail.com
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(AccuWeather, 2025) Cuando el riesgo deja de ser
“tarificable” aparecen “desiertos de asegurabili-
dad”, es decir areas donde las aseguradoras redu-
cen coberturas o salen del mercado. El resultado
no es solo un problema financiero individual sino
un factor que puede desencadenar inestabilidad
inmobiliaria y crediticia, con pesadas repercusio-
nes sociales y sanitarias para la poblacion.

La estrategia estadounidense parece entonces
menos un plan para “afrontar” el problema y mas
una sustitucién de objetivo, del abatimiento del
riesgo a su externalizacion. El retiro de Parfs y lue-
go de la CMNUCC reduce la presién cooperativa
sobre metas ¢ instrumentos. (The White House,
2025; Reuters, 2026) La salida del Fondo Verde
para el Clima debilita la adaptacion en los paises
mas vulnerables, que son también los de ma-
yor fragilidad sanitaria. (U.S. Department of the
Treasury, 2026) En paralelo, la decision de apar-
tarse de la Organizacion Mundial de la Salud sefia-
la una desconfianza mas amplia hacia el multilate-
ralismo también en el ambito de la salud. (Tanne,
2025; The White House, 2025b) En sintesis la
“nueva estrategia” es una combinacion de replie-
gue internacional, reduccion de salvaguardas y re-
centralizacion del poder decisorio, con la energfa
tosil tratada como activo geopolitico y no como
determinante de riesgo sanitario global geopoliti-
ca. (The White House, 2025a; Reuters, 2026; U.S.
Department of the Treasury, 2026; Tanne, 2025)

En 2026 esta trayectoria se inserta en un po-
sible nuevo “desorden climatico” global, en el
que la competencia geopolitica por los recursos
energéticos y el aumento del consumo, tienden a
prevalecer sobre la cooperacion para reducir emi-
siones. La operacion militar estadounidense en
Venezuela, con el objetivo declarado de redefinir
equilibrios regionales y flujos petroleros, sefiala
el retorno de una légica de poder centrada en el
control de la energfa. (Reuters, 2026) En paralelo,
mientras la COP30 mostr6 fracturas e impasses
en compromisos y transicion desde los fosiles,
(Reuters, 2025) Colombia, junto con los Paises
Bajos, promovi6 en Santa Marta una conferencia
internacional dedicada a la salida de los combus-
tibles fésiles, como intento politico de mantener
abierto un espacio alternativo de aceleracion.
(Climate Change News, 2025)

Aqui entra la paradoja de las “dos caras de la
misma moneda”. El 20 de enero de 2025 Trump
lanzé un endurecimiento drastico de la politica
migratoria, con medidas de emergencia y par-
ticipacion de las fuerzas armadas en el control
fronterizo. (Reuters, 2025) Al mismo tiempo, las
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decisiones que elevan emisiones y la intensidad
de eventos extremos amplifican precisamente las
condiciones que empujan a poblaciones a despla-
zarse, muchas veces sin alternativas. Hste punto
no es un argumento moral abstracto sino un nexo
causal entre politica energética y presiéon migra-
toria. Al respecto, es importante tener en cuen-
ta que Estados Unidos ademds no es un actor
neutral en la historia del problema, es responsa-
ble de cerca de una cuarta parte de las emisiones
histéricas acumuladas de CO, desde 1850. (Our
World in Data, 2026; Associated Press, 2020)
Aunque la migracién siempre es multifactorial,
el aumento de sequias, olas de calor, tormentas
y pérdida de medios de vida vuelve mas proba-
bles los desplazamientos forzados. En 2024 el nu-
mero de personas en situacién de desplazamien-
to interno alcanzé 83,4 millones a nivel global
(Internal Displacement Monitoring Centre, 2025)
y el monitoreo del IDMC muestra que una frac-
cion relevante de los desplazamientos se relacio-
na con desastres. (International Organization for
Migration, 2025) La misma CMNUCC que hoy
se abandona nacié también para reducir riesgos
sistémicos de este tipo.

A nivel macroeconémico la inaccién ya no pue-
de describirse como una “elecciéon de bajo cos-
to”. El informe Planetary Solvency del Institute
and Faculty of Actuaries y de la Universidad de
Exeter, usando un enfoque risk-led, estima que
sin una correccién de rumbo la economia glo-
bal podria enfrentar una contraccién del PIB del
50% entre 2070 y 2090. (Institute and Faculty
of Actuaries & University of Exeter, 2025) Este
dato ofrece una forma cuantitativa de decir a de-
cisores y profesionales que el riesgo climatico es
riesgo financiero y riesgo sanitario a la vez. En
el frente estadounidense un andlisis de la Office
of Management and Budget estimé que el costo
fiscal de la inaccién podria llegar a 2 billones de
délares anuales hacia fines de siglo, entre meno-
res ingresos y mayores gastos ligados a desastres y
programas federales. (Office of Management and
Budget, 2022; Reuters, 2022)

¢Qué lineas de trabajo deberfan seguir los pro-
fesionales de salud publica en este contexto? El
punto de partida es reconocert, junto con la OMS,
que el cambio climatico es un “multiplicador de
amenazas” para la salud porque agrava riesgos ya
existentes y genera otros nuevos. (World Health
Organization, 2023) En la practica para los siste-
mas de salud esto implica al menos cuatro prioti-
dades. Primero, integrar de manera rutinaria la vi-
gilancia de calor extremo, calidad del aire y humo



de incendios, con umbrales operativos y planes
para poblaciones vulnerables. Segundo, hacer re-
silientes las infraestructuras de atencion, es decir
electricidad, cadenas de frio, logistica farmacéuti-
ca, continuidad de dialisis y oncologfa, y gestiéon
de evacuaciones. Tercero, medir y comunicar el

OPINION

costo sanitario de las politicas energéticas en tér-
minos de hospitalizaciones evitables, mortalidad
atribuible y gasto, porque sin nimeros el riesgo
permanece invisible. Cuarto, proteger la indepen-
dencia de los datos y de las instituciones cienti-
ficas, porque sin medicién no existe prevencion.

Prioridades para los sistemas de salud, para la amenaza climatica en América Latina

Integrar la vigilancia de calor extremo, calidad del aire y humo de incendios, con umbrales operativos y planes para pobla-

ciones vulnerables.

Fortalecer la resiliencia de las infraestructuras de atencion, electricidad, cadenas de frio, logistica farmacéutica, continuidad

de didlisis y oncologia, y gestion de evacuaciones.

Medir y comunicar el costo sanitario de las politicas energéticas en términos de hospitalizaciones evitables, mortalidad

atribuible y gasto,

Proteger la independencia de los datos y de las instituciones cientificas.

Fuente: Elaboracion propia.

DISCUSION

Las perspectivas que se abren con las dltimas
acciones internacionales de Estados Unidos no
indican una aceleracion crefble de la reduccion de
tosiles. Indican una trayectoria que dificulta cum-
plir metas climaticas, desplaza costos hacia seguros,
salud y finanzas publicas y alimenta las condicio-
nes que amplifican migraciones e inestabilidad.
(The White House, 2025a; Reuters, 2026; U.S.
Department of the Treasury, 2026; International
Energy Agency, 2025; Copernicus Climate Change
Service, 2025; Reuters, 2025; Institute and Faculty
of Actuaries & University of Exeter, 2025) La sa-
lud publica, precisamente porque trabaja sobre el
riesgo antes de que se transforme en enfermedad,
debe leer esta fase no como un debate ideologico
sino como prevencion primaria a escala planetaria.
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De CIE-10 a CIE-11: Desafio territorial y
oportunidad digital para el sistema de salud chileno

Sebastian Galleguillos Leén'
Verénica Pérez Parra®

a longevidad es ahora una caracteristica de la pasada edicion de la Clasificaciéon Internacional de

Enfermedades (CIE). Casi 30 afios mantuvo su posicién CIE-10 previo a su sucesion, lo cual

rompe una tradicién centenaria de renovaciéon cada diez anos (Organizacion Mundial de la Salud,
2019). Como no podia ser diferente con las nuevas generaciones, CIE-11 emerge en un contexto de pan-
tallas, flujos globalizados de informacién y crisis planetaria. Frente a los nuevos retos en las dinamicas de
salud-enfermedad, hay expectativas depositadas en este sistema. En el siguiente articulo se busca un objeti-
vo doble: exponer novedades de CIE-11 para luego sostener la relevancia de su oportuna implementacion
en Chile.

REFORMA ESTRUCTURAL

Los sistemas taxonémicos de codificacién buscan un lenguaje comun para estructurar los datos sanita-
rios, siendo CIE probablemente el mas importante dado su disefio y politica mundial de implementacion.
La version numero 10 es la utilizada actualmente en Chile para codificacion de mortalidad, egresos hospita-
larios, sistemas de vigilancia epidemioldgica, por nombrar algunos. Posterior a la pandemia del COVID-19,
CIE-10 se declara como un sistema legado, es decir, no se continuara con su renovacion al incluir o mo-
dificar diagnésticos.

Impulsada por la Organizacién Mundial de la Salud, en la 72a Asamblea Mundial de la Salud de 2019 se
adopta su undécima revision, con la recomendacion de estados miembros, en donde se encuentra Chile, de
su implementacién a partir de enero del 2022. En este articulo nos centraremos en la incorporacion de las
caracterfsticas descritas en la Tabla 1 que rescatan el giro estructural en CIE-11.

Tabla 1
Caracteristica Descripcion
Orientacion a ecosistema digital Disefiado para codificacion digital
Postcoordinacién y Extension Codes Concatenacion de especificadores
Linearizacion y Multiparentalidad de los diagnoésticos Trazabilidad de los diagnésticos, los cuales pueden tener
mas de un origen
Interoperabilidad digital Integracion por API a softwares. Traduccion a sistemas de

terminologia estandarizada. (p. ej., SNOMED CT)

Fuente: Elaboracion propia.

CIE-11 esta disenada para ser trabajada esencialmente en un entorno digital, la Barra de Bisqueda de la
Herramienta de Codificacion optimiza el hallazgo de diagnésticos utilizando lenguaje natural y reemplaza
el uso de 2 de los 3 volimenes en que se encuentran listados los diagndsticos para su revision analogica en
CIE 10. Luego, el codigo original del diagndstico, o ‘stem code’, tiene la posibilidad de complejizarse via

1 Médico General de Zona Hospital Familiar y Comunitario de Vilcin. Correspondencia a: sebastian.galleguillos.l@redsalud.gob.cl
2 Enfermera analista GRD. Hospital Catlos Van Buren
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‘Postcoordinacion’ al agregar ‘Extension codes’. Estos ultimos, permiten indicar ubicacién, presencia en la

admision, resistencia antimicrobiana, y mas. Estas mejoras se reflejan en la codificacién post-coordinada,

ejemplificada en la Tabla 2.

Tabla 2: Comparacion de codificacion CIE-10 y CIE-11 para un caso clinico equivalente.

Aspecto comparado CIE-10 CIE-11
Diagnéstico base S$82.20 — Fractura de la diafisis de la tibia NC92.2 — Fractura de la di&fisis de la
tibia

Lateralidad -

XK9K — Derecho

Tipo de fractura -

XJ1Z6 — Fractura conminuta

Mecanismo No integrable en un mismo cédigo estruc-  PA6z — Caida no intencional desde
turado altura, sin especificacion
Cadigo final S$82.20 NC92.2&XKIK&XJ1Z6&PA6z

Fuente: Elaboracion propia.

Al igual que en versiones previas, los cambios
en la organizacién y secuencialidad de los diag-
nésticos es un espejo de cémo la actualidad en-
tiende los diferentes diagnosticos y desde donde
se abordan. CIE-11 complejiza lo anterior imple-
mentando el concepto de multiparentalidad, en
donde una entidad diagndstica se puede entender
desde varias areas de clasificacién. Un ejemplo es
el grupo de ‘Enfermedades cerebrovasculares’ el
cual en CIE-11 se explica desde ‘Enfermedades
del sistema netrvioso’, asi como también desde
‘Enfermedades del sistema circulatorio’.

Su formato digital facilita su incorporacion en
entornos virtuales de forma nativa. Por ejemplo,
la Interfaz de Programacion de Aplicaciones (o
API por su sigla en inglés) de CIE-11 simplifica
la integracién a sistemas informaticos en salud
utilizados localmente. De igual forma, promue-
ve la interoperabilidad entre distintos sistemas de
codificacién estandarizada de informacién clini-
ca, facilitando la traduccién de informacion entre
sistemas orientados a nichos distintos, los cuales
se encuentran ya integrados a las redes, a modo de
ejemplo, SNOMED CT. Por ultimo, una estructu-
ra digital facilita en gran medida la posibilidad de
actualizacién y la difusion de cambios a diferencia
de una estructura analdgica.

MAS QUE UNA SUCESION

Hste recambio generacional de CIE no se puede
entender como una iteraciéon ‘n+1” sobre la ver-
sion n=10. Chute y Celik (2021) ilustran esta idea
seflalando que el cambio va mds alld de agregar
filas y columnas a la ‘hoja de calculo’ de la cla-
sificacion de enfermedades, o de un mero reor-
denamiento de estas. Por el contrario, mediante
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el uso de herramientas informaticas, introduce un
sistema completamente nuevo en su concepcion
que proyecta renovar todo el ciclo de los datos en
salud. Desde una mayor eficiencia en su genera-
cién y procesamiento, una granularidad adaptable
de acuerdo al uso y un perfil de archivo estandari-
zado que favorece la interdisciplina.

A modo de ejemplo, pensemos en un proyecto
de vigilancia epidemiolégica de afecciones trauma-
tologicas, para asi continuar el ejemplo de la tabla
2. Un adecuado uso de CIE-11 en la codificacion
diagnéstica facilitarfa conocer los grados de com-
plejidad de las fracturas en una poblacién y asi es-
timar brechas para las coberturas en salud de las
que demandan mas recursos. Asi mismo, conocer
la frecuencia segun lateralidad puede guiar la ad-
quisicion de insumos asimétricos como las placas
de osteosintesis. Finalmente, intentar determinar la
causa inmediata de un evento traumatico, es sustra-
to para acciones que limiten su reproduccion. Este
ejercicio ilustra como un proceso de codificacion
estructurado, como el que ya se hace diariamente
en las unidades de GRD, potenciaria labores de
gestion basada en datos en un centro de salud.

Proyectos afines ya estan ocurriendo en Chile:
actualmente el Servicio de Salud Metropolitano
Sur Oriente realiza gestion estratégica de Salud
basada en datos, buscando mejorar resultados en
los servicios de urgencia, pabellones y hospitaliza-
ciones (Balmaceda, 2025). En este mismo articulo
el autor remarca que el uso de datos estructurados
facilita su interpretacion para la generaciéon de co-
nocimiento, el cual se puede traducir en capacida-
des de mejora en salud tanto en gestion y planifi-
cacién como en el proceso clinico mismo. En este
contexto, CIE-11 es ciertamente un avance en la
estructuracién de los datos.



Las aplicaciones de la inteligencia artificial y la
ciencia de datos prometen mejorar las condiciones
de vida de un publico cada vez mas amplio, siendo
el sector salud un gran potencial beneficiario dada
la riqueza en sus registros con los que se puede
trabajar. Sin embargo, mantener informacion de
los diagnodsticos de manera subcodificada frena
proyectos de mejora en salud dados sus costes
para incorporarlo a los modelos. Costes de capi-
tal humano en trabajos de revisioén y codificacién
manual o costes medioambientales si esta labor 1a
realizan Unidades de Procesamiento Grafico en
una aplicacion de Machine Learning para extrac-
ci6n automatizada. Desde esta perspectiva, CIE-
11 no solo es eficiente, sino también responsable.

DESAFIOS Y OPORTUNIDADES EN
CHILE

Entender CIE-11 como un instrumento sus-
tancialmente distinto a su version previa impli-
ca reconocer que su implementaciéon demanda
recursos adicionales y genera nuevas curvas de
aprendizaje entre los actores involucrados. Lo
anterior, se suma a otros desafios nacionales: la
heterogeneidad propia del largo territorio, es-
pecialmente a grados de conectividad; lo que se
repite al considerar los sistemas anal6gicos y di-
gitales que coexisten y varfan de acuerdo al con-
texto clinico. Asimismo, areas no clinicas, como
sistemas de facturacién, requeriran reorientar su
funcionamiento actual. Finalmente, la evolucion
en la estructura de los datos también serd un reto
para su Optimo analisis, de forma de maximizar la
utilidad de estos favoreciendo decisiones oportu-
nas y basadas en evidencia.

Chile cuenta con particularidades que favo-
recen la transicién a sistemas de modernizacioén
del estado como este: la insularidad metaférica
resulta ventajosa para planes pilotos con objeti-
vo de escala; organizaciéon como estado unitario
que facilita la ejecucion de politicas top-down al
compararlo, por ejemplo, con un estado federal.
Por ultimo, conectividad via internet de catego-
rfa mundial, alta alfabetizacion digital y sistemas
de ficha electrénica ya adoptados en varias zo-
nas del territorio. El jefe del Departamento de
Estadisticas e Informacién de Salud (J. Pacheco,
comunicacion personal, 9 octubre 2025) destaca
que Chile ha orientado esfuerzos a una incorpora-
ci6n nacional. Se ha participado en traducciones,
en propuestas de abreviaturas y se ha colaborado
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con pafses de la region. Asimismo, bajo una 16gi-
ca de implementacién en cascada ya se han rea-
lizado estudios piloto con resultados favorables,
Montecinos et al. (2025), por ejemplo, demos-
traron adecuada concordancia y comparabilidad
de CIE-11, respecto a CIE-10 en Chile. Estos
esfuerzos no pueden caer sobre suelo estéril, se
requiere del compromiso de actores locales que
favorezcan el proceso de implementacion para su
correcto desarrollo.

Se concluye que CIE-11 representa una opot-
tunidad de mejora en el proceso de codificacién
diagnostica al enriquecer la calidad y la granulari-
dad de los datos, asi como una orientacion digital
que facilita la utilizacién de esta informacion. Asi,
se requiere una implementacion expedita de CIE-
11 si se quiere conjugar su uso con las nuevas tec-
nologfas de la informacién de forma responsable
y eficiente con los recursos humanos y ambien-
tales. La celeridad con que esto se implemente,
dependera en gran medida del trabajo de los pro-
fesionales a lo largo del territorio.
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Todos los fuegos el fuego
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La tradicion no es la adoracion de las cenizas, sino la preservacion del fuego.
Gustav Mahler.

uestro planeta es el unico lugar conocido en donde existe fuego. Eso viene ocurriendo aqui

desde hace unos 500 millones de afios. Oxigeno atmosférico en una concentracion alrededor

del 20% y una masiva proliferacién de carbohidratos gracias a la fotosintesis, han hecho posible
los ecosistemas y la vida actual.

Esta excepcionalidad vital ha producido y configurado nuestras formas de coexistencia.

Las irrupciones del fuego recientes son el signo de una profunda dislocacion de estas reglas. Sefial de la
desnudez e intemperie en la cual vivimos. Los incendios del 2017, 2024 y 2026 en la zona central expre-
san una profunda alteracion de las normas de vida bajo las cuales hemos desarrollado estados, gobiernos,
salud publica, medicina, pafses. Se torna obvio que se trata de instituciones profundamente inadecuadas
para abordar lo que realmente sucede y entregar comprension y entendimiento a los habitantes de nuestro
territorio.

Los fuegos que nos acosan no pueden seguir siendo considerados prometeicos. Es obvio que no somos
su dueflo ni que un semidios lo rob6 para nosotros. El fuego no es propiedad privada, ni es parte de un
delito, ni se resuelve con castigos. No esta en el orden de la verticalidad, la jerarquia, pues no ha sido arre-
batado al cielo.

En verdad, el fuego ocurre mds como esta inscrito en la tradicion indoamericana (el desanidador de pa-
jaros): un signo de amistad entre animales y vegetales, hermanados en un intercambio circular energético
en el dar, recibir, devolver, al igual que esa desviacion impredecible y espontanea de los atomos en su caida
por el vacio, un clinamen.

Apaciguar los salvajismos estivales supone volver a inscribir el fuego en formas de reciprocidad. Reducir
las magnitudes de energia asociadas a la vida de los humanos y propender a consumos austeros y en sinto-
nfa con los otros seres vivientes sin excepcién. Hemos desplazado de manera extremadamente asimétrica
nuestra coexistencia, acumulando gigantescas masas y flujos materiales del lado humano en desmedro del
resto. Encerramos y criamos especies para el consumo, goce y derroche humano, trastornando las leyes
basicas de la vida. La tnica excepcion a este abuso parecen ser las bacterias.

Para evitar fuegos salvajes, es necesario cambiar el juego de encierro y domesticacion que estamos ejet-
ciendo. Sin amos ni imperios, no hay salvajes ni domesticados.

1 Editores Cuadernos Botinico Sociales. Correspondencia a: cms@colegiomedico.cl
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Necesitamos mas bosques nativos, vitales para
la vida, pues protegen los suelos contra la ero-
sion, purifican el aire y proveen recursos esencia-
les. Hay que recrearlos y hacerlos proliferar. No
podemos seguir creyendo que la suerte climati-
ca del planeta se juega en oficinas y reuniones.
Los incendios nos recuerdan dolorosamente
que cambio climatico y antropoceno viven en lo
abierto y cotidiano, en los ecosistemas y junto a
vegetales y animales.

Carvajal Y. y cols.

62

Por nuestra parte, los establecimientos de salud no
sélo requieren reducir sus consumos, residuos (plasti-
cos) emisiones, huellas de carbono y de agua, sino ade-
mas recrear espacios de bosque nativo en su interior.
Cada incremento de un ejemplar nativo en el espacio
clinico equivale al menos a un paciente recuperado
mads prontamente, a un funcionario ambientalmente
activo y a un set vivo no humano, coexistiendo dentro
del espacio clinico. Tal vez, sea una sana manera de
adaptarse a la reduccion de presupuesto fiscal.
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El enfoque de Una Salud (One Health) y su
aplicacion al uso sustentable de las plantas
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RESUMEN

1 enfoque de “Una Salud (One Health)” es un marco colaborativo que integra la salud de las

personas, los animales, las plantas y el medio ambiente, reconociendo que estan intrinsecamente

conectados entre si. Por su parte, las plantas medicinales son un claro ejemplo de la necesidad de
trabajar con este enfoque, ya que su uso y gestion abarcan los cuatro pilares de Una Salud: la salud huma-
na, animal, de las plantas y ambiental. Los fitoquimicos, como las saponinas del quillay (Quillaja saponaria
Molina [Quillajaceae]) son un claro ejemplo, ya que se utilizan en modelos de crianza animal, reduciendo
el uso de antibidticos y el riesgo de resistencia; en la salud ambiental, la produccion de estas plantas debe
ser sostenible, evitando la sobreexplotacion que afecta la biodiversidad; y en la calidad y seguridad, el cum-
plimiento de buenas practicas de manufactura garantiza la inocuidad del producto, uniendo asi la salud
ambiental con la de quienes lo consumen. Este articulo propone analizar cémo el enfoque de Una Salud
puede enriquecer la gestién de plantas medicinales en Chile, destacando tanto su potencial como las ten-
siones que enfrenta en materia de sustentabilidad, regulacién y salud publica.

Palabras clave: Una Salud, Plantas medicinales, sustentabilidad, Medioambiente, Salud animal, Salud ambiental.

Enfoque de Una Salud
El concepto de Una Salud (One Health) comenz6 a consolidarse a inicios de la década del 2000 v,
desde entonces, ha sido promovido en ambitos globales, regionales y nacionales (Kelly et al., 2017). En
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2010, la alianza tripartita entre la Organizacién
de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la
Agricultura (Food and Agriculture Organization
of the United Nations, FAO), Organizacién
Mundial de Sanidad Animal (World Organisation
for Animal Health, WOAH) y Ozganizacion
Mundial de la Salud (World Health Organization,
WHO) impulsaron los primeros esfuerzos en
este campo, aunque con un alcance aun acotado,
principalmente orientado a las zoonosis y a crisis
sanitarias, sin incorporar de manera integral las
dimensiones sociales, comunitarias y de biodiver-
sidad (Mwatondo et al., 2023).

La pandemia de la enfermedad por coronavirus
de 2019 (COVID-19) puso de manifiesto la ne-
cesidad de contar con sistemas preventivos y de
respuesta mas integrales, lo que llevo al Panel de
Expertos de Alto Nivel en Una Salud (One Health
High-Level Expert Panel, OHHLEP) a definir, en
el afio 2021, este enfoque como un marco unifi-
cador orientado a equilibrar y optimizar la salud
de las personas, los animales y los ecosistemas
mediante la cooperacion multisectorial (Kock et
al., 2020). En la actualidad, este marco se ha am-
pliado para incorporar desatios como el acceso a
agua potable, aire limpio y alimentos seguros, asi
como el cambio climatico y la sostenibilidad, y se
ha consolidado con la creacion, en el afio 2022,
de la colaboracion llamada el Cuatripartito, con-
formada por FAO, WHO, WOAH y Programa
de las Naciones Unidas para el Medio Ambiente
(United Nations
PNUMA), que refuerza la gobernanza y la coor-

Environment Programme,
dinacién internacional en este ambito (Mwatondo
et al., 2023).

El enfoque de Una Salud se fundamenta en la
premisa de que la salud humana, animal, vegetal
y ambiental estd intrinsecamente interconectada,
de modo que cualquier alteracién en uno de estos
componentes puede producir efectos significa-
tivos en los demas. La emergencia de enferme-
dades infecciosas zoonoticas, la resistencia a los
antimicrobianos, la seguridad alimentaria, el cam-
bio climatico y la contaminacién ambiental cons-
tituyen desaffos que exigen una gestion desde esta
perspectiva. Se trata, por tanto, de una estrategia
de trabajo colaborativo y transdisciplinario orien-
tada a abordar problemas complejos mediante la
cooperacion de diversas disciplinas, entre ellas la
medicina humana y veterinaria, la ecologia, la epi-
demiologfa, la agronomia, las ciencias forestales,
la salud publica y ambiental, la educacion, los to-
madores de decisiones y los comunicadores del
riesgo, entre otras.

Sanchez M. y cols
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El enfoque de Una Salud resulta esencial para
enfrentar la emergencia de enfermedades en con-
textos de degradacion ambiental, pobreza y fragili-
dad de los sistemas de salud (Danasekaran, 2024).
Este marco integrador promueve la colaboracién
interdisciplinaria con el propésito de abordar los
desafios en la interseccién entre la salud y la bio-
diversidad (Destoumieux-Garzon et al., 2018). La
pandemia de COVID-19 evidencié la importan-
cia de mantener este equilibrio, lo que impulsé
un compromiso global que amplié su aplicacién
y transité de un énfasis en el control de enferme-
dades zoonoticas a cuestiones mas amplias vin-
culadas con la salud sistémica y la sostenibilidad
(Mwatondo et al., 2023).

Salud Ambiental

El uso de productos naturales suele centrarse
en extractos obtenidos con agua, alcohol y otros
solventes, y existe una busqueda constante de me-
canismos mas eficientes bajo los conceptos de la
quimica verde (Espino et al., 2018), pero la eva-
luacién de su impacto ambiental no debe limitarse
unicamente a la ausencia de insumos, excipientes
o componentes toxicos, sino también a otros im-
pactos en contextos de crisis climatica y de pérdi-
da de biodiversidad y comunidades. Para abordar
la salud ambiental de manera responsable, es fun-
damental analizar y valorar todos los elementos
que integran el sistema productivo. Estos elemen-
tos incluyen el origen de los insumos, excipientes
y componentes, el ciclo de vida del producto, el
consumo de recursos, el ecodisefio de envases y
embalajes, el manejo adecuado y responsable de
residuos y emisiones, principalmente las de fuen-
tes de carbono, y el gasto de agua, asociado al pro-
ceso productivo. Sélo mediante un diagndstico
claro y una evaluacién integral es posible identi-
ficar riesgos y promover practicas que favorezcan
la sostenibilidad y la sustentabilidad, asi como la
proteccién de la salud en todos sus contextos.

El modelo de explotacién de especies endémi-
cas ampliamente utilizadas, aplicado en la zona
central de Chile, ha sido objeto de fuertes criticas
(Donoso et al., 2015; Gangas et al., 2023; Martin
& Briones, 1999). Ejemplos importantes incluyen
especies como el quillay (Quillaja saponaria), apre-
ciado por su elevado contenido de saponinas y
port su uso en fitorremediacion (Lazo et al., 2025),
y la biomasa de boldo (Peunmus boldus Molina
[Monimiaceae]), valorada por sus alcaloides, poli-
fenoles y sus propiedades antioxidantes, antiinfla-
matorias, sedantes y antimicrobianas, entre otras
(Cassels et al., 2019; Polanco et al., 2024).



La zona central de Chile concentra la mayor
parte de la poblaciéon del pafs y enfrenta un clima
complejo, marcado por los efectos del cambio cli-
matico, como las megasequias, lo que hace urgen-
te abordar el desarrollo y la proteccion futura de
estas formaciones vegetales (Schulz et al., 2011).
A pesar de que las criticas al modelo de explota-
cion de especies endémicas se han mantenido a
lo largo de los afios (Donoso et al., 2015; Martin
& Briones, 1999), los estudios que analizan las
problematicas asociadas y proponen alternativas
para una explotacion sustentable son preocupan-
temente escasos (Mykhailenko et al., 2025).

Un caso iconico es el boldo, cuyo manejo se
realiza casi exclusivamente mediante el método de
monte bajo, determinado por su notable capacidad
de rebrote y no por criterios fitoquimicos relacio-
nados con sus propiedades medicinales (Donoso
et al.,, 2015). Este modelo de gestién prioriza la
cantidad por sobre la calidad de las hojas, orientan-
dose a la produccion masiva para abastecer la de-
manda como materia prima de bajo valor agregado
(Cassels et al., 2019; Donoso et al., 2015).

A pesar de que la normativa silvicola establece
que la intensidad de cosecha no debe superar el
35% del area basal, y fija un periodo minimo de
cinco afios antes de permitir una nueva interven-
cién en la misma superficie (Donoso et al., 2015),
en la practica las labores de aprovechamiento se
concentran en las pocas especies forestales con
valor de mercado (Poblete Hernandez et al,
2023), lo que conduce a una utilizacién selectiva
de la masa forestal. Esta situacién genera el aban-
dono del resto del recurso y plantea una seria li-
mitacién para un manejo integral del rodal, ya que
solo un reducido nimero de propietarios tiene la
capacidad de gestionar la totalidad del rodal, asu-
miendo dichos costos.

En las cortas realizadas en cepas de poblaciones
naturales previamente intervenidas, existe escasa
evidencia cientifica y ecoldgica que respalde estas
practicas en términos técnicos y productivos. Esta
falta de respaldo puede repercutir negativamente
en la conservacion de las poblaciones naturales y
en la calidad del material cosechado (Donoso et
al., 2015; Fuentes-Barros et al., 2023; Gangas et
al., 2023). Ante este sustento limitado, se promue-
ve actualmente un enfoque de aprovechamiento
integral, que prioriza el aprovechamiento com-
pleto del arbol y evita limitarse Gnicamente a los
principales componentes comerciales (Fuentes-
Barros et al., 2023; Schlotterbeck et al., 2015).

Esta estrategia fomenta un modelo diversifi-
cado que podria disminuir el numero de arboles
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cosechados con fines medicinales, facilitando el
uso de biomasa de descarte procedente del raleo
y de las cosechas. Con este criterio nos obligaria
a pensar bien cudl es la mejor alternativa para la
obtencioén de biomasa con estandares quimicos y
médicos, considerando en esta ecuacioén aspectos
positivos como la disminucion del riesgo de in-
cendios, junto con el fomento de la sustentabili-
dad del recurso forestal.

Resulta esencial respetar los limites de la capa-
cidad de regeneracion natural de cada especie,
pues exceder este umbral convierte la actividad
en una practica insostenible que favorece proce-
sos de deforestacion y sobreexplotacion, lo que
afecta negativamente la biodiversidad, asi como el
equilibrio ecolégico y funcional de estos ecosis-
temas (Fuentes-Barros et al., 2025). También es
relevante analizar la normativa desde un enfoque
ecosistémico y multisistémico, considerando las
especies que enfrentan riesgos en su aprovecha-
miento y buscando mejores alternativas de calidad
urgente (Fuentes-Barros et al., 2025).

En la zona central de Chile, los desafios ambien-
tales vinculados al aprovechamiento del quillay y
el boldo trascienden la mera conservacion de sus
ecosistemas y afectan directamente la seguridad y
la calidad de los productos obtenidos de estas es-
pecies. Esta relacion integral refleja los pilares del
enfoque de Una Salud, que enfatiza la seguridad y
la calidad como elementos fundamentales para la
sostenibilidad y el bienestar.

Seguridad y Calidad
En la elaboracion de los Medicamentos
Herbarios Tradicionales, la implementacién

de las buenas practicas de manufactura (Good
Manufacturing Practices, GMP) es fundamental
para garantizar la calidad uniforme, la seguridad,
la eficacia y la confiabilidad de los productos fi-
tofarmacéuticos (Fuentes-Barros et al., 2025;
Heinrich et al., 2022). Estas directrices deben
aplicarse desde las etapas iniciales del proceso
productivo, que comprenden el cultivo, la reco-
leccién (ya sea silvestre o cultivada), y la conser-
vacion de las plantas medicinales, garantizando la
inocuidad y la eficacia del producto final. Si bien
existe un documento elaborado por el MINSAL
que aborda aspectos relacionados con el “Cultivo,
Cosecha, Secado, Envasado, Dispensacion y Uso
de Medicamentos Herbarios Tradicionales”, esta
informacién requiere profundizacion, especial-
mente en lo relativo a los estandares de control de
calidad, con énfasis en las especies nativas. En mu-
chos casos, atn se desconocen aspectos criticos

Cuad Méd Soc (Chile) 2026, 66 N°1: 63-69



asociados a su composicién quimica, estandariza-
cién y preparacion, lo que limita su produccioén
masiva y su adecuada incorporacién en la practica
de la atenciéon primaria de salud (Ministerio de
Salud, 2021).

La presencia de contaminantes, como metales pe-
sados y pesticidas, en especies medicinales, ya sean
cultivadas o recolectadas de poblaciones silvestres,
constituye una preocupacion que vincula directa-
mente la salud ambiental (contaminacién del suelo y
del agua) con la salud humana y animal (exposicion a
toxicos mediante el consumo de la planta).

En este contexto, tanto en el cultivo como en la
recoleccion de biomasa, debe considerarse el cum-
plimiento de las Buenas Practicas de Laboratorio
(Good Laboratory Practices, GLP), orientadas a
garantizar un control de calidad mediante datos
reproducibles y representativos, asegurando la va-
lidez y la confiabilidad de los resultados.

No obstante, la falta de metodologias analiticas
robustas para garantizar la calidad, la seguridad
y la eficacia de los productos fitoterapéuticos si-
gue siendo un desafio en Chile (Fuentes-Barros
et al., 2025; Heinrich et al., 2022). Este aspecto
constituye un problema central del enfoque de
Una Salud, al estar directamente relacionado con
la inocuidad y la fiabilidad de los tratamientos, lo
que impacta tanto en la salud humana como en
la de los animales que también los consumen v,
finalmente, en la salud del ambiente. La presencia
de contaminantes, como se menciond antetrior-
mente, representa un riesgo directo para la salud,
en el marco de Una Salud.

En Chile, persisten importantes desafios de fis-
calizacion para controlar la venta de especies no
autorizadas, lo que conlleva mayores riesgos para
la salud (Fuentes-Barros et al., 2025).

Salud Humana y Animal

Los brotes de enfermedades contintian sien-
do un desafio relevante en la produccion ani-
mal y acuicola, especialmente en los salmoénidos.
En Chile, el sindrome septicémico rickettsial
(Salmonid Rickettsial Septicemia, SRS) es la enfer-
medad bacteriana mds grave, responsable de mas
de la mitad de las muertes por infecciones durante
la fase de engorda en agua de mar, y representa
la principal causa del uso de antimicrobianos en
la salmonicultura (Cafion-Jones et al., 2020). Ante
esta creciente preocupacion, la industria busca al-
ternativas que complementen o reduzcan el uso
de antibi6ticos en los sistemas intensivos. Los fi-
toquimicos, como las saponinas del quillay, han
demostrado eficacia en la prevencion y control de
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enfermedades en otros modelos de produccién
animal (Cafion-Jones et al., 2020)

Los extractos de quillay muestran seguridad y efi-
cacia i vitro trente a P. salmonis, dependiendo de
la concentracion y del grado de purificacion de las
saponinas, y constituyen una alternativa sostenible
para reducir la mortalidad, el uso de antibi6ticos
y la resistencia antimicrobiana en la acuicultura
(Canion-Jones et al., 2020). De la misma forma, las
saponinas del quillay también tienen aplicaciones
beneficiosas en la crianza de animales de corral.
Por ejemplo, pueden ser tutiles para combatir la
coccidiosis, una infeccion intestinal comun en aves
de corral causada por parasitos protozoarios, que
afecta significativamente su salud y rendimiento
productivo (Bafundo et al.,, 2020). En este con-
texto, se ha demostrado el efecto anticoccidial de
un producto derivado del quillay en dosis de 250
ppm o supetiores de la combinacién quillay/yucca
(Yueea schidigera Roezl ex Ortgles [Asparagaceae]) en
aves de corral, presentan una mayor ganancia de
peso, menores lesiones intestinales y una reduccion
de aproximadamente un 50% en la cantidad de oo-
quistes en las heces (Bafundo et al., 2020).

Ademas de sus aplicaciones en la produccion
animal, el quillay ha desempefiado un papel clave
en el desarrollo de vacunas humanas de tltima ge-
neracion, gracias a las propiedades adyuvantes de
sus saponinas. En el afio 1951, Espinet utiliz6 una
preparacién cruda de saponina de quillay para au-
mentar la potencia de las vacunas contra la fiebre
aftosa (Morais et al., 2025). Luego, en 1974, se al-
canzé un hito crucial cuando Dalsgaard aislé con
éxito la saponina comercial Quil A® de la corteza
del quillay, demostrando que su incorporacion a
las vacunas estimulaba la inmunidad tanto humo-
ral como celular (Morais et al., 2025).

Sin embargo, las saponinas mostraban un fuer-
te efecto hemolitico, lo que provocaba reacciones
adversas. Para superar este obstaculo, los esfuer-
zos de investigacion se centraron en purificar una
molécula especifica de saponina que conservara
su efecto adyuvante, pero con menor toxicidad
(Morais et al., 2025).

Esta busqueda condujo al desarrollo de nuevas
formulaciones. Las saponinas de quillay se for-
mularon en nanoparticulas lipidicas, conocidas
como complejos inmunoestimulantes (Immune
stimulating complexes, ISCOMs), lo que permitié
reducir la toxicidad hemolitica sin comprometer
su efecto adyuvante. La tercera generacion de esta
tecnologfa es el adyuvante Matrix-M, que consiste
en una mezcla de dos tipos de nanoparticulas fisi-
camente estables (Morais et al., 2025)



Actualmente, existen varios adyuvantes basados
en saponinas aprobados para uso en humanos:

ASO1 y AS02 (desarrollados por GSK),
presentes en vacunas como Shingrix™ y

Mosquirix™.
e Matrix-M (Novavax), utilizado en va-
cunas autorizadas como Nuvaxovid™

(COVID-19) y R21/Matrix-M (malaria),
y en desarrollo para otras enfermedades
como la influenza (Morais et al., 2025).

Aunque el QS-21, una de las saponinas princi-
pales, puede causar hemolisis y efectos secunda-
rios leves, su formulacién en nanoparticulas ha
demostrado reducir dichos riesgos. Los efectos
adversos mas comunes son reacciones locales
(dolor, enrojecimiento) o leves sistémicas (fiebre,
sintomas gripales), con una incidencia compara-
ble a la de otros adyuvantes (Morais et al., 2025)

Estos avances en el uso biomédico del quillay
evidencian su aporte directo a la salud humana. Sin
embargo, al mismo tiempo, plantean interrogantes
sobre la sostenibilidad de su aprovechamiento, lo
que genera este debate considerando la dimension
ambiental en todo su contexto: Una Salud.

Consideraciones finales

El enfoque de Una Salud es relevante para diag-
nosticar y formular respuestas, soluciones y politicas
que influyen de manera significativa en el contexto
de la crisis climatica y de la pérdida de biodiversidad.
Hemos identificado algunos aspectos claves que se
deben tomar en cuenta en la gestién de dos especies
medicinales nativas de nuestro pais:

- Integraciéon de la sustentabilidad: El enfo-
que de Una Salud no es sélo un concepto tedrico,
sino también una necesidad practica para avanzar
hacia la sostenibilidad. La gestién de recursos na-
turales como el boldo y el quillay evidencia que en
Chile aun persisten importantes  brechas en las
practicas de aprovechamiento, que pueden afectar
tanto la salud ambiental (biodiversidad y regene-
racién de especies) como la salud humana, animal
y vegetal (contaminacién y calidad del producto).
Esto subraya la urgencia de incorporar la salud am-
biental como eje central en los modelos de nego-
cio, en la investigacioén y en las politicas publicas.

- Innovacioén y tradicion: La evidencia mues-
tra un debate significativo entre el uso tradicional
de las plantas medicinales, como la etnomedicina
del boldo, y la innovacién cientifica de vanguar-
dia, ejemplificada por la aplicaciéon de saponinas
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de quillay y por las practicas de uso sustentable de
las especies medicinales. Actualmente existe una
mayor conciencia y la ciencia se ha esforzado por
superar limitaciones previas, potenciar la eficacia
de los compuestos naturales y generar impactos
de alcance global, al tiempo que valida y resignifi-
ca los saberes locales.

El enfoque de Una Salud permite revalorizar las
plantas nativas, impactando en el bienestar cultural y
en la salud general, reconectando a las comunidades
con su patrimonio natural y promoviendo el cuida-
do del medio ambiente local para disponer de ellas.

- El rol de las plantas nativas: Especies como
el boldo y el quillay no deben entenderse tnica-
mente como recursos economicos, sino también
como recursos estratégicos que vinculan la salud
de los ecosistemas chilenos con la salud publica
global. Su aprovechamiento sostenible requiere
criterios ecoldgicos y técnicos sélidos, aun insufi-
cientes en la practica actual, lo que constituye un
desafio critico para su viabilidad a largo plazo. El
rol en la conservacion de la biodiversidad y estabi-
lidad ecosistémica es relevante porque las plantas
nativas estan adaptadas al clima y suelo locales,
formando la base de la cadena alimentaria y pro-
porcionando habitat y alimento a la fauna local
(aves, insectos, mamiferos, etc.) entre otras carac-
terfsticas, y contribuyen a la resiliencia ambiental
y servicios ecosistémicos fundamentales como la
producciéon de oxigeno, la mantencion de la cali-
dad del suelo, la regulacion del ciclo del agua y la
reduccion de la contaminacion (fitorremediacion).

Las plantas nativas han sido utilizadas en la me-
dicina tradicional durante siglos y constituyen una
fuente de investigacion de nuevos compuestos
bioactivos con propiedades medicinales (antibac-
terianas, antifingicas, etc.), todos ellos con accién
farmacoterapéutica. La conservacion de estas es-
pecies es crucial para futuros hallazgos que con-
tribuyen a la salud humana, animal y vegetal, asi
como a la salud ambiental.

Finalmente, muchas especies nativas son fuen-
tes vitales de alimento para las comunidades loca-
les y la fauna, contribuyendo a la tematica relevan-
te de la seguridad alimentaria y la nutricion.

- Gobernanza y cooperacion: La evolucion
del enfoque de Una Salud, desde una colaboracién
tripartita centrada en las zoonosis hasta una cola-
boracién cuatripartita que incorpora la dimension
de la salud de las plantas, refleja la creciente con-
ciencia de que los problemas sanitarios comple-
jos, como la resistencia antimicrobiana, solo pue-
den abordarse mediante gobernanza participativa
y cooperacion y colaboracion intersectoriales.
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El caso de las plantas medicinales y sus desafios
regulatorios en Chile, con una nueva Politica de
Medicina Complementaria y Practicas de Bienestar
de la Salud (octubre de 2024), avanza hacia una ges-
tién y una vision integradas en los sistemas de salud
en general (Ministerio de Salud, 2024).
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Homenaje a Francis Hallé.
Célebre botanico Francés

Yuri Carvajal Bafiados'

El 31 de diciembre pasado ha muerto a los 87 afos, Francis Hallé, investigador francés del mundo
arboricola.

Hallé ha sido un verdadero filésofo de su tema. Amante en primer lugar del objeto de sus afanes y del
saber sobre ese objeto. Pero ademas activista. Ha fundado una asociacién para hacer renacer un bosque
ptrimatio en Europa Occidental: https://www.foretprimaire-francishalle.org/.

Gracias a las ediciones del Jata y Gustavo Gili, tenemos en espafiol versiones de algunas de sus obras.
El 26 de noviembre pasado, climaterra habia publicado una entrevista® en la cual desplegaba carisma e
inquietudes.

Hall¢ estudio la arquitectura de los arboles y trabajando desde el dosel de la foresta, construyé una pers-
pectiva distinta e intelectualmente generosa de los vegetales.

A su muerte, podemos decir que nos hereda su interés por la forma y en concreto, la arquitectura de
arboles y plantas, es decir su consideracion de la belleza y del abordaje cualitativo, la busqueda de los patro-
nes vegetales que difieren de la estructura animal, para entender a los seres vivos con una mirada amplia.
También consideramos legado su capacidad de poner a los vegetales en el terreno de la accién, promo-
viendo y organizando el renacer de un bosque primario en Europa Occidental.

Su manifiesto expresa de manera condensada, una visiéon mayor de la ecologfa. La posibilidad de reparar
un ecosistema en Europa occidental, rescatando los valores de los viejos arboles, de generaciones sucesivas
de vegetales y la fauna propia, es un camino distinto de la ecologia politica como hoy se entiende.

La propuesta de Hallé, articulada en una organizacién, un manifiesto y una estrategia de trabajo, pone
a Buropa frente a un desafio ecolégico sencillo y claro: 70 mil hectareas para dar prioridad a la cuestién
ecologica. Un simbolo de lo que puede ser un ecologismo propositivo. Frente a la posibilidad de que el
ultimo bosque europeo en Biatowieza, Polonia, sea destruido, una definicién en Europa Occidental es
clave.

Renacer un bosque primario en Europa es revertir una agresioén sistematica hacia los bosques de miles
de afios, en la propia casa de los lefiadores. Para nosotros, latinoamericanos, serfa una sefial para empezar
a abandonar ese feo habito destructor que nos trajo la conquista.

El abordaje botanico de Hallé no repara en destacar el valor estético de la ecologia, muchas veces sosla-
yado por prudencia o calculo. Tampoco vacila en repensar la biologfa y abrir espacio a los vegetales.

1 Presidente Departamento de Medio Ambiente. Colegio Médico de Chile A.G. Correspondencia a: ycarvajal61@gmail.com
2 https://www.climaterta.org/post/francis-hall%oC3%A9-la-atenci%C3%B3n-a-los-seres-vivos-debe-practicarse-el-asombro-es-
un-arte-que-debe-perfec
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Estudioso de la forma, su pensamiento dialoga por supuesto con Thompson D’Arcy, Ponge, Calvino,
Perec. Destaca la plasticidad de los vegetales, sus variantes de simetrfa y su desarrollo mas bien en dos di-
mensiones, podriamos decir en la superficialidad, versus la voluminosidad animal.

Hallé enfatiza el valor que tiene la haploidia y la poliploidia en la existencia regular de los vegetales -muy
en la tradicion de Barbara McClintock-, las formas evolutivas que se basan en mecanismos no weissma-
nianos de herencia. Puesto que la distincion entre células somaticas y células germinales preconizada por
Weissman no se cumple en los vegetales, pues el meristema sigue teniendo posibilidades germinales. Esto
supone una mayor versatilidad de los vegetales, un trato con la variabilidad genética distinta y una convi-
vencia sabia con las mutaciones.

Hallé nos propone acercarnos a los vegetales reconociendo una alteridad profunda en ellos. Me gusta
pensar en la comunidad de los vivientes y una diferencia menor con los vegetales, sin cerebro, sin centra-
lismo, pero ahondando en el camino de la vida.

Su propuesta de bosque primario nos exige una renovacion intelectual radical. Los paradigmas no estan
en oferta en las estanterfas de los supermercados. Nunca sabemos bien dénde nacen, ni si acaso nuestros

esfuerzos son los adecuados.

Estar a la altura de la herencia que nos deja Hall¢, es poner arboles en nuestro ecosistema. sea casa, calle,
hospital o consultorio. La accién precede al cambio de modo de pensamiento.

La semilla vegetal es un embrién. En eso también reside una diferencia.
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Creando una comunidad Botanico Social, una
alianza necesaria y que da frutos con semillas.
Reporte de participacion en XIII Encuentro
CTS - Chile

Mirtha Parada Valderrama'

¢ Como pueden ser inteligentes las plantas, si no tienen cerebro?
Tampoco tienen pulmones y sin embargo respiran. No tienen ojos, pero pueden ver la lug. No tienen tubo digestivo, pero
se alimentan. Que la inteligencia necesita de un cerebro es lo que sale en el diccionario. Pero squién lo ha escrito? Un ser

humano, que ha definido la inteligencia a su imagen y semejanza.

Francis Hallé

n el congreso de la red de Estudios en Arqueologia XIII
. . , . del futuro y Encuentro
Ciencia Tecnologia y Sociedad (CTS epistemologias o CTS-Chile

. ~ ., del porvenir
— Chile), que este ano se realiz6 en

Concepcion entre el 14 y 16 de enero, se pre-
sent la trayectoria de los Cuadernos Botanico-
Sociales, con la ponencia “Creando una comuni-
dad Botanico Social, una alianza necesaria y que da
frutos con semillas”.

La ponencia narrd la historia y transformacion
desde Cuadernos Médico Sociales y su origen
como un anexo transformado, que amplia su enfo-
que y alcance con una perspectiva interdisciplina-
ria, que incorpora botanica y ciencias sociales, para
abordar temas complejos de salud publica. pidlo

Los inicios en el afio 2020 plantearon una alianza
oxigeno-vegetal y medico social y propusieron un
reencuentro con los vegetales que la practica clinica ha tenido durante milenios. Una revalorizacion de las
plantas en todas sus dimensiones.

Se enfatiza que el anexo CBS, ofrece un espacio esencial para integrar conocimientos sobre naturaleza,
sociedad y salud, con un enfoque critico, vital para enfrentar los retos ambientales y sociales actuales con
soluciones efectivas.

El publico asistente quedé interesado y complacido con el tema manifestando sus intenciones de cola-
borar con la revista.

1 Editora Cuadernos Botanico Sociales. Correspondencia a: cms@colegiomedico.cl
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Entre moléculas y plantas: trayectorias de formacion
médica y docencia en fitofarmacologia clinica

Joaquin Salinas Valero'

urante mi formacién como estudiante de medicina en el afio 2016, la fitoterapia aparecié de

manera casi anecdodtica. Una sola clase inserta en el curso de farmacologfa, intentaba condensar

un universo que se extiende por millones de afios de coevolucion entre plantas y seres humanos.
Recuerdo que se hablé de interacciones, la clasica del pomelo y de algunos efectos adversos. Pero incluso
en su brevedad, esa instancia dejé una inquietud dificil de silenciar: ;como podia reducirse a una Gnica
sesion un campo que involucra miles de especies vegetales, millones de moléculas y una historia biolégica
compartida con nuestra propia fisiologfar?

Esa clase fue dictada por el farmacélogo Sandro Bustamante, quien mas tarde se transformarfa en uno
de mis mentores. Con el tiempo, el espacio formal del aula se transformé en algo distinto: encuentros
semanales donde revisdbamos articulos cientificos en fitofarmacologia. No habia estructura rigida, habia
conversacion. Ese formato libre, critico, profundamente reflexivo, permitié algo que rara vez ocurre en la
formacion médica tradicional: pensar, no memorizar, no repetir, sino cuestionar.

En esas conversaciones reforcé el entendimiento que las plantas no son recursos naturales, sino sistemas
complejos, organismos que sintetizan moléculas con funciones especificas para su propia supervivencia.
Moléculas que, por una compatibilidad biologica que atn estamos lejos de comprender completamente,
también interactdan con nuestra fisiologfa. Mas que contenidos, lo que se transmitfa era una forma de pen-
sar. Una filosoffa de la fitofarmacologfa.

Lo que no estaba en el programa académico comenzé a desarrollarse fuera de él. Durante afios, mi for-
macién en fitoterapia fue esencialmente autodidacta: busqueda sistematica de literatura en PubMed, lectura
de textos de fitoterapia clinica, estudio de fisiologia vegetal y de las moléculas secundarias que las plantas
producen. Era un aprendizaje silencioso, paralelo, muchas veces invisible para el entorno académico. Sin
embargo, este camino no estuvo exento de tensiones. En algunos espacios clinicos, particularmente du-
rante mi paso por el Hospital José Joaquin Aguirre, la fitoterapia era vista con escepticismo. No como un
campo en desarrollo, sino como un territorio ajeno a la medicina. La respuesta del entorno no siempre fue
neutra. Hubo cuestionamientos, evaluaciones condicionadas por prejuicios y, en ocasiones, la sugerencia
explicita de abandonar este interés y la carrera de medicina. Pero el conocimiento, como las raices, encuen-
tra caminos incluso en suelos adversos.

En 2019 nace Ecomedicinal como una necesidad de expresiéon. No solo de lo aprendido, sino de una
forma distinta de comunicar la ciencia. Mi primera publicacién planteaba una idea simple pero profunda:
antes de la farmacologfa, incluso antes de reconocernos como especie, los seres humanos ya habfamos
aprendido a seleccionar plantas utiles para nuestra supervivencia. Un proceso de ensayo y error que tomoé
miles de afios y que configurd nuestra relaciéon con el entorno vegetal. Ecomedicinal fue, en esencia, un
intento de traducir la fitofarmacologfa en un lenguaje que integrara ciencia y sensibilidad. Una especie de
“ciencia acuarela”, donde las moléculas no son solo estructuras quimicas, sino expresiones de procesos
biolégicos complejos.

Lo que comenzé como una exploracion personal tuvo una resonancia inesperada. La plataforma llamé la
atencion de la periodista Constanza Menares, del diario E1 Mercurio, y posteriormente del Colegio Médico
de Chile. En el afio 2020, fui invitado por Yuri Carvajal y Mirtha Parada a escribir en la seccion Cuadernos

1 Médico. Universidad de Chile. Master en Fitoterapia Clinica Universidad de Barcelona. Editor CBS.
Correspondencia a: jsalinas@ug.uchile.cl
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Botanico Sociales. Ese gesto no solo significé un
reconocimiento, sino también una validacion: la
fitoterapia podia, y debfa, ser parte de la conver-
sacion médica.

El siguiente paso fue ordenar lo aprendido. El
Master en Fitoterapia Clinica de la Universidad de
Barcelona permiti6 transformar una formacion dis-
persa en un cuerpo estructurado de conocimiento.
Comprender niveles de evidencia, indicaciones cli-
nicas precisas, interacciones, estandarizacion de ex-
tractos. El aprendizaje mas importante, sin embargo,
fue otro: entender cuanto queda por aprender.

En 2025, el camino volvio a su origen, pero des-
de otro lugar. Esta vez como docente del médulo
de fitoterapia clinica para estudiantes de medicina
en la Universidad de O’Higgins. La estructura del
curso partia desde una premisa fundamental: las
plantas no producen moléculas “para nosotros”.
Las producen para si mismas. Para defenderse,
comunicarse, adaptarse. Desde esa comprension,
cercana a lo planteado por Stefano Mancuso, se
abria la pregunta clinica: ¢qué ocurre cuando esas
moléculas interactian con la fisiologia humana?
El énfasis no estuvo en la idealizacion de lo “na-
tural”, sino en su complejidad. En entender que

Salinas J.
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las plantas no son inocuas, que poseen efectos,
interacciones y contraindicaciones. Que requieren
el mismo rigor que cualquier farmaco.La respues-
ta de los estudiantes fue significativa. Surgieron
preguntas, interés por la etnomedicina, inquietud
por integrar estos conocimientos en la practica
clinica. Tal vez porque, en el fondo, este conoci-
miento no es ajeno. Es parte de nuestra historia
como especie.

Hoy, una proporcién importante de pacien-
tes utiliza plantas medicinales sin comunicarlo a
sus médicos. No por desconfianza, sino porque
perciben que ese conocimiento no tiene un lugar
dentro de la medicina formal. Ahi radica uno de
los principales riesgos: no la fitoterapia en si, sino
su invisibilizacion. Excluitla del curriculo médico
no elimina su uso, sélo impide su comprension.
Integrarla, en cambio, permite ampliar la terapéu-
tica, evitar la polimedicacion sintética y recuperar
una dimension historica de la medicina: aquella
que reconoce que, antes de los laboratorios, exis-
tieron los ecosistemas.

Porque en dltima instancia, la medicina no co-
mienza en la sintesis quimica, comienza en las
plantas.
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Quintral (Tristerix corymbosus):
floreciendo entre parasitismo, medicina
tradicional y evidencia cientifica

Maité Rodtiguez-Diaz'

n los paisajes del centro y sur de Chile, el quintral (T7isterix corymbosus) o también conocido como

muérdago chileno se manifiesta como una presencia tan visible como ambigua. Sus flores rojas,

intensas y persistentes, contrastan con la percepcion que muchas veces se tiene de esta especie:
des una especie invasiva, ornamental o medicinal? Ver Figura.

Esta planta es una de las tres especies diferentes de quintrales que habitan en Chile—T. verticillatus, T. aphy-
lus, y T. corymbosus— ademas de otras especies de plantas parasitas. I. corymbosus es la mas comun en nuestro
paifs, siendo dentro del género Tristerix, la que se encuentra en zonas mas australes. Habita naturalmente
desde la Region de Coquimbo hasta Los Lagos, y ha sido introducida en el Archipiélago de Juan Fernandez.

Figura: T. corymbosus en Salix babylonica. (a) T. corymbosus hospedado en S. babylonica forma un crecimiento masivo que
a largo plazo mata a las tres especies. Las puntas de flecha rojas indican los sitios de crecimiento de T. corymbosus en su
hospedador. (b) Durante la germinacioén, las semillas de T. corymbosus se adhieren a las ramas y comienzan a producir un
haustorio que penetra los tejidos del arbol. (c) T. corymbosus produce inflorescencias rojas organizadas en corimbos, de enero
a septiembre. (d) Detalle de frutos maduros y verdes de T. corymbosus. Fuente: Hidalgo y col. 2026

Ciertamente, se trata de una planta invasiva o dafiina, capaz de debilitar a sus hospederos —particular-
mente especies introducidas como son los sauces y alamos— hasta comprometer su supervivencia. A su
vez esta especie mantiene una relacion parasitaria a largo plazo, menos invasiva, con varias especies nativas
como el quillay, el litre y el maqui. En total es capaz de infectar a 23 especies nativas y 9 introducidas. Sus
frutos son el manjar preferido del picaflor chico, siendo ademas polinizado casi exclusivamente por esta

1 Doctora en Quimica Universidad de Chile. Jefa de carrera Quimica y Farmacia, Universidad Tecnolégica Metropolitana, Chile.
Correspondencia a: maiterd1974@gmail.com
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ave singular. Sin embargo, esta mirada ecoldgica,
centrada en el impacto, convive con otra profun-
damente arraigada en el folclor: la del quintral
como planta medicinal.

Diversas tradiciones, especialmente en el mun-
do mapuche, reconocen en esta especie propie-
dades antiinflamatorias, cicatrizantes y digestivas.
Esta coexistencia de significados —entre lo per-
judicial y lo terapéutico— constituye un punto de
partida para abordar la especie en investigaciones
cientificas, pero también para la reflexion desde la
etnobotanica. En este contexto, el estudio publi-
cado por Hidalgo y col. 2026 explora la composi-
ci6n quimica y la actividad antimicrobiana de ex-
tractos de quintral, buscando tender puentes entre
conocimiento ancestral y evidencia experimental.

El anilisis fitoquimico de extractos hidroalco-
holicos obtenidos de hojas, flores y frutos revela
una diversidad de metabolitos secundarios, entre
los que destacan compuestos fenodlicos, taninos,
flavonoides, terpenos y esteroides. No obstan-
te, son las hojas las que concentran la actividad
antimicrobiana mas significativa, lo que resulta
especialmente relevante considerando su dispo-
nibilidad y uso tradicional. A partir de ellas, se
aislé una fraccién hidrosoluble con notable capa-
cidad inhibitoria frente a distintos microorganis-
mos, incluyendo bacterias Gram positivas como
Staphylococens anreus y Streptococcus pyogenes, ademas
de levaduras como Candida albicans. De manera
particularmente relevante, esta actividad se extien-
de a cepas clinicas resistentes y multirresistentes.

A diferencia de lo que podtia esperarse, la frac-
cién mas activa no se caracteriza por una alta con-
centracion de compuestos fendlicos, sino por la
predominancia de moléculas lipidicas, tales como
fosfolipidos, glicéridos y amidas de acidos grasos.
Estas sustancias, de naturaleza anfipatica, parecen
ejercer su accion mediante la alteracion de la in-
tegridad de la membrana celular de los microor-
ganismos, provocando su desestabilizacién. Este
mecanismo, menos especifico, pero potencial-
mente mas robusto frente a la resistencia bacte-
riana, abre nuevas perspectivas en la busqueda de
agentes antimicrobianos de origen vegetal.

Sin embargo, mas alld de los resultados ex-
perimentales, este tipo de estudios invita a pro-
blematizar el lugar del conocimiento tradicional
en la produccién cientifica contemporanea. La

Rodriguez-Diaz M.
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validacién de los usos medicinales del quintral
puede interpretarse como un reconocimiento de
saberes ancestrales, pero también plantea interro-
gantes sobre su eventual explotacién. En este sen-
tido, resulta fundamental avanzar hacia enfoques
que no solo extraigan compuestos, sino que inte-
gren las dimensiones culturales, ecoldgicas y terri-
toriales en las que estas plantas adquieren sentido.

Asimismo, el caso del quintral introduce una
variable poco abordada en la fitoterapia: su con-
dicién de planta hemiparasita. Su desarrollo de-
pende directamente de la especie hospedera, lo
que podria influir en su perfil quimico y, por ende,
en su actividad biologica. Esta relacion plantea
desafios importantes para la estandarizaciéon de
extractos y sugiere la necesidad de considerar al
organismo vegetal no como una entidad aislada,
sino como parte de una red ecolbgica compleja.

En este escenario, el quintral emerge como un
ejemplo de los desatios que tiene la botanica con-
temporanea: ¢tiene mas valor para los territorios
lo nativo o lo introducido? Estos desafios tam-
bién provienen de tensiones entre lo cientifico y
lo ancestral, aprovechando el recurso y apostando
por el conocimiento. Reconocer estas tensiones
no siempre implica resolverlas, sino mas abor-
darlas de manera consciente, entendiendo que en
ellas reside parte del valor de estudiar las plantas
desde una perspectiva social y cientifica.
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Lectura de verano, sin perder la ternura botanica

Maité Rodtiguez-Diaz'

LIBRO: PLANTAS MEDICINALES NATIVAS DE CHILE
(EDITORIAL BOSQUE CHILENO)

e descubierto este verano un libro de edicion nacional, de amena lectura. Plantas medicinales

nativas de Chile se vuelve una invitacién a recorrer nuestro pafs desde una sensibilidad distinta,

donde la botanica deja de ser unicamente una disciplina y se transforma en una forma de ob-
servar y habitar el entorno. En la medida en que uno avanza en este libro, es facil reconocerse en paisajes
familiares, recuerdos de vacaciones solitarias 0 con amigos, caminatas en el matorral escler6filo o en zonas
altoandinas. Hste paseo textual nos invita a comprender que muchas de estas especies, a veces invisibiliza-
das, sostienen una historia profunda de uso medicinal.

Ellibro presenta un equilibrio valioso entre divulgaciéon y contenido técnico. Las descripciones de las es-
pecies incorporan elementos morfoldgicos y taxonémicos que permiten situarlas dentro de sus respectivas
familias botanicas, al tiempo que introducen, de manera accesible, la relacion entre sus usos tradicionales y
la presencia de metabolitos secundarios como flavonoides, alcaloides o compuestos fenélicos. Este cruce
entre botanica y fitoterapia resulta especialmente formativo, ya que abre la puerta a comprender las plantas
mas alla de su uso empirico.

Sin embargo, desde una mirada mas critica, el texto deja entrever —quizas sin profundizar del todo—
una tension relevante: la distancia entre el conocimiento tradicional y su validacion cientifica. Si bien se
mencionan usos ancestrales, en varios casos queda la sensacioén de que falta un mayor desarrollo respecto a
estudios farmacologicos o clinicos que respalden dichas aplicaciones. Esto no desmerece el valor del saber
etnobotanico, pero si invita a reflexionar sobre la necesidad de avanzar hacia una integracién mas robusta
entre tradicion e investigacion cientifica, especialmente en el contexto de la formacién en salud.

Asimismo, la obra motiva una reflexién personal: scuanto de este conocimiento realmente reconocemos
en nuestra practica cotidiana? A pesar de la riqueza floristica de Chile y su alto grado de endemismo, mu-
chas de estas plantas siguen siendo poco valoradas en espacios académicos y clinicos, lo que evidencia una
deuda formativa y cultural.

Leido en clave de verano, el libro adquiere un caracter pausado y contemplativo, permitiendo no solo
aprender, sino también cuestionar. En ese sentido, mas que un compendio de plantas medicinales, se pre-
senta como un punto de partida: una invitacién a profundizar, a investigar y, sobre todo, a revalorizar el
patrimonio biocultural que habita en la flora nativa de Chile.

1 Doctora en Quimica Universidad de Chile. Jefa de carrera Quimica y Farmacia, Universidad Tecnoldgica Metropolitana, Chile.
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Andrei Tchernitchin Varlamov (1942-2026):
ciencia, medio ambiente y verdad forense para los
DDHH en Chile

Andrei Tchernitchin Varlamov (1942-2020): science, environment, and
forensic truth in Chile

Yuri Carvajal Bafiados'
Gloria Ramirez Donoso?

RESUMEN

a trayectoria del Dr. Andrei Tchernitchin Varlamov representa una convergencia singular entre in-

I vestigacion biomédica, salud ambiental, accion gremial y compromiso con los derechos humanos.
Este articulo analiza su legado desde una perspectiva académica y critica, destacando su contri-

bucién en toxicologia ambiental, su influencia en politicas publicas en Chile y su participacion en el Panel
Cientifico Forense del caso Pablo Neruda (2011-2026), donde la ciencia se constituy6 en herramienta de

verdad historica.

ABSTRACT

The career of Dr. Andrei Tchernitchin Varlamov represents a unique convergence of biomedical re-
search, environmental health, professional advocacy, and human rights engagement. This article critically
examines his legacy, highlighting his contributions to environmental toxicology, his influence on public
policy in Chile, and his role in the Forensic Scientific Panel on the Pablo Neruda case (2011-2026), where
science became an instrument of historical truth.

1 MD, Presidente Departamento Medio Ambiente Colegio Médico de Chile. Correspondencia a: ycarvajal61@gmail.com
2 MD, M. Sc. Int. Health Mngmnt & Develpment Panel Cientifico Pablo Neruda, Chile
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INTRODUCCION

El Dr. Andrei Tchernitchin Varlamov (Santiago,
1942-2026) fue médico cirujano formado en la
Universidad de Chile (1968), desarrollando una
trayectoria académica que lo posicioné como uno
de los pioneros de la toxicologia ambiental en el
pafs.

Su carrera representa una forma de ejercicio de
la medicina que trasciende el ambito clinico, inte-
grando investigacion fisiopatolégica, determinan-
tes ambientales de la salud y compromiso con la
esfera publica.

La muerte de Andrei nos obliga a tratar con al-
guien que ya no esta entre los vivos. Tarea mas
dificil que el ya complejo trato con los vivos.

De los miles de afios de culto formal a los
muertos podemos echar mano a la herencia y el
legado. Desentrafiar una vida como un mensaje
del cual podriamos ser receptores. Intentar saber
si nos indica, destaca o subraya algo. Escudrifiar
sus trabajos, su vida, su trayectoria para en-
contrar algo que aun no esta en el patrimonio
comun.

Nos resistimos a cerrar su ataud sin mas y re-
nunciamos a dejatlo totalmente cubierto por la
tierra. Nos asiste la conviccion de que en su vida
se encontrd con algo importante, supo recono-
cerlo y abordatlo, en su tiempo, con las ideas de
su tiempo.

La herencia que exploramos es profesional y
con un buen componente de ciencias biomédicas.
Pero asimismo gremial.

Andrei se hizo parte plenamente de las cues-
tiones ambientales. Lo hizo con una sensibilidad
endocrina, quiere decir, con capacidad para mo-
dular su respuesta a diferentes concentraciones,
para entender de retroalimentaciones, receptores,
mediadores, inhibiciones.

Andprei actud en los grupos humanos, académi-
cos, médicos, pero también comunidades, ONGs,
con esa capacidad para retroalimentarse, para ge-
nerar bucles, reconocer mediaciones, atenuar o
exacerbar respuestas.

Logré ser reconocido como un médico ambien-
talista. Nadie lo confundirfa con un Juan Grau o
un German Corey. Tuvo un compromiso y pre-
sencia en el mundo colectivo de alta intensidad y
esfuerzo. Usé las palabras directas. Se opuso a las
fuerzas abusivas y totalitarias.

Logré que el Colegio Médico tuviera un
Departamento de Medio Ambiente y dedic gran
energia a su desarrollo.

Andrei estudi6 los relaves, la sombra larga de
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nuestra minerfa. Estuvo en Ventanas, Antofagasta
y Arica, los sitios postindustriales contaminados.
Fue parte crucial en la Ley de Polimetales.

Se desplazé por Chile y traté de hablar en el
lenguaje de nuestro pueblo.

Nada de esto le fue sencillo ni nada de esto es
sencillo.

Son las cuestiones que cada reunion de
Departamento, que cada visita a una zona en apu-
ros, que cada invitacién a una norma, a una comi-
sion o a un foro, nos suscitan también.

Andprei era un chileno ruso. Chejoviano, fisiol6-
gico, biosférico y mineral6gico. Entre sus dos pai-
ses hay un secreto vinculo, del que da cuenta una
colonia tolstoyana y un libro poco leido: Hombre
y Hombre.

No nos apuramos a desentrafiar su herencia.
Sabemos que es de largo aliento y de tranco
sostenido. Tenemos que leerla y hacerla actual,
hacerla propia, es decir traicionarla para hacerla
mas fiel.

Ciencia biomédica y produccion cientifica

Tchernitchin alcanzé la jerarquia de Profesor
Titular del Instituto de Ciencias Biomédicas ICBM)
de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Chile, liderando el Laboratorio de Endocrinologia
Experimental y Patologfa Ambiental.

Sus contribuciones cientificas incluyeron:

La caracterizacién de mecanismos no gendmi-
cos de accion de hormonas esteroidales

La identificacion de receptores estrogénicos en
células inmunes

El estudio de la interaccidén entre contaminan-
tes ambientales y respuestas endocrinas

Mas de 30 publicaciones cientificas en revistas
nacionales e internacionales

Su trabajo contribuy6 al desarrollo de la toxi-
cologfa moderna en Chile, particularmente en el
estudio de disruptores endocrinos y exposicién
crénica a contaminantes.

Salud ambiental y politicas publicas

El Dr. Tchernitchin fue un actor central en la in-
vestigacion y denuncia de problemas ambientales
en Chile, incluyendo:

*  Contaminacién por arsénico en el norte del
pais

* Episodios de contaminaciéon industrial en
Quintero—Puchuncavi

*  Exposiciéon a metales pesados en zonas
como Arica



* Sus investigaciones contribuyeron a avan-
ces regulatorios, como:

¢ Eliminacién del plomo en pinturas

*  Fortalecimiento de normas de calidad del
aire

*  Generacion de evidencia para politicas pu-
blicas ambientales

Asimismo, integré el Consejo Nacional de
Desarrollo Sustentable, asesor de la Presidencia
de la Republica .

Dimensién gremial y ética
En el ambito gremial, fue:

* Fundador y presidente del Departamento
de Medio Ambiente del Colegio Médico de
Chile

*  Referente nacional en la articulacion entre
salud y medio ambiente

Su trayectoria fue reconocida con:

e Premio Nacional de Derechos Humanos
(2014)
¢ Orden Médica Chilena (2021)

Su accidn se caracterizé por una defensa activa
del derecho a vivir en un medio ambiente libre de
contaminacion, entendido como un derecho hu-
mano fundamental.

Ciencia forense y el caso Pablo Neruda

El Dr. Tchernitchin particip6 en el contexto de
las investigaciones cientificas sobre la muerte de
Pablo Neruda, cuya causa ha sido objeto de revi-
sion judicial y cientifica internacional.

En 2017, un panel de expertos descartd que la
causa de muerte fuera caquexia cancerosa, abriendo
nuevas hipétesis. Posteriormente, en 2023, analisis
cientificos identificaron la presencia de Clostridium
botulinum, sugiriendo intervencion externa.

En este marco, y segin antecedentes docu-
mentales y participaciéon en el proceso, el Dr.
Tchernitchin integrd instancias cientificas asocia-
das al analisis toxicoldgico y fisiopatolégico del
caso, contribuyendo a:

*  Evaluacién de agentes toxicos potenciales

* Interpretaciéon de hallazgos biolégicos
complejos

e Defensa de  estandares  cientificos
internacionales
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Su rol se inscribe en la interseccidon entre medi-
cina, ciencia forense y derechos humanos, donde
la evidencia biomédica adquiere un valor central
en procesos judiciales e historicos. En particular,
la incorporacién de tecnologias de secuenciacion
de nueva generaciéon (NGS) ha abierto una di-
mension inédita en el anailisis forense. La even-
tual publicaciéon de estos resultados —una vez
autorizada por los tribunales chilenos—, en co-
laboracién con la McMaster University Ancient
DNA Centre y la University of Copenhagen
Faculty of Health and Medical Sciences Forensic
Genetics Department, podria constituir un hito
en la consolidacion de la microbiologia genéti-
ca forense como campo emergente dentro de la
medicina.

DISCUSION

La trayectoria de Tchernitchin permite com-
prender la medicina como una disciplina expan-

dida, donde:

* La salud esta determinada por factores
ambientales

* La ciencia participa en la construccién de
politicas publicas

* El conocimiento biomédico puede contri-
buir a procesos de verdad historica

Su trabajo ilustra una practica cientifica situada,
en la que la investigacion no es neutral, sino vin-

culada a contextos sociales y politicos.

CONCLUSION

El legado del Dr. Andrei Tchernitchin
Varlamov trasciende la toxicologia y la sa-
lud ambiental. Se proyecta como un referente
en la integraciéon de ciencia, ética y derechos
humanos.

Su trayectoria plantea un desafio contempo-
raneo: sostener una medicina capaz de inter-
venir en los determinantes estructurales de la
salud y contribuir, desde el rigor cientifico, a la
justicia sanitaria y la memoria histérica.
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Filosofia Natural: pensar filoso6ficamente la vida

Entrevista a Camilo Rojas

Camilo Rojas Rojo, nacido en Santiago en 1983, estudié Psicologia en la UDP, egresando el
2007 para continuar sus estudios de Magister en Filosofia el 2008 (UCV), mismo aiio en que
comienza la docencia en Psicologia en la U. Arcis de Valparaiso y entra al equipo de la ex-
tinguida revista de filosofia Paralaje. Con una tesis sobre la locura abordada desde Diderot,
Foucaulty Chesterton, egreso6 el afio 2011. El afio siguiente entré como académico ala UNAB de
Concepcién-Talcahuano. En esos afios publica Etica al zancudo (2013) y Salir, Apuntes en torno
a una ética de la naturaleza (2014) con la editorial La Pollera y bajo el pseudénimo de Ramiro
Gomez, ademas de algunos articulos académicos. Luego se traslada a Talca, donde trabaja en la
casa de estudios de esa ciudad. Luego se traslada a Valdivia y mas tarde a Temuco, continuando
sus labores de docencia en diferentes universidades. Posteriormente, ingresa a un doctorado
en Filosofia (U. de Chile), de donde egresa el afio 2022 con una tesis sobre sobre Filosofia na-
tural, que retoma las grandes preguntas de la Filosofia biol6gica considerando los aportes de
la historia de la Filosofia y las dltimas investigaciones cientificas, lo que le permite desarrollar
una mirada critica coherente sobre la evolucion bioldgica, el origen de la vida y las cualidades
de los organismos, trabajo que luego es publicado como libro bajo el titulo Diversificacion
bioldgica (2024) por Ediciones A pie. Actualmente reside en Valparaiso, continta sus investi-
gaciones y la docencia en Psicologia, labor que no ha dejado desde el 2008, ademas de activi-
dades editoriales como miembro de Montoneras Ediciones y Ediciones A pie.

Esta entrevista innovadora busca recuperar parte de sus reflexiones sobre la cuestién del pensa-
miento y la filosofia para nuestros problemas en el mundo natural. En particular, pensar filoséfica-
mente la vida. Esa inquietud, que imagino asedia a salubristas también, nos llevé a subir la quebrada
de Elias, para hacer esta entrevista el 30 de enero del 2026.

Su libro sobre la Diversificacion biolégica (2024) esta organizado en tres partes, que son compactas

85



y autocontenidas, pero hiladas en torno a la
cuestion de la vida. Se trata de una filosofia na-
tural de estirpe biolégica y centrada en pregun-
tarse por qué la vida.

Esta conversacion ha sido mucho més exten-
sa que lo que transcribimos, pero esta version
puede ayudar a la lectura de su libro, a conocer
la obra de este pensador y ademds a promover
una aproximacion filoséfica a las cuestiones de
lo bio, como la bioética.

De los tres problemas abordados en el libro,
la cuestion de la influencia de la Luna en el
origen de la vida, es la de mayor especulacion
filosofica. Al proponer esta cuestion de entra-
da en su libro, puede impacientar la lectura. Al
respetar ese orden en la conversacién y no te-
niendo a la vista el libro, pido al lector que no
se impaciente.

Creo que su reflexiéon es muy consistente y
convincente. Sin embargo, me parece que psi-
corganismo y diversificacién biolégica son las
piezas mayores de su trabajo, pero la luz con-
tenida en cada una de las tres partes, requie-
re el paso por ellas con la debida parsimonia y
apertura.

Espero que el lector disfrute esta versidn re-
sumida, como lo he hecho.

Filosofia Natural

CMS: Camilo, buenas tardes. ;Cémo llegaste a
la filosofia natural?

CR: Siempre he estado interesado por la na-
turaleza, en un amplio sentido, desde la filoso-
fia. Y también desde la admiracién por la na-
turaleza silvestre. He podido sistematizar este
interés en mis estudios en psicologia y filosofia,
con algunos viajes naturalistas y otras varias
salidas a acampar.

Es cierto que la filosofia natural hoy es es-
casa, es una tendencia que comenzo6 hace tres
siglos, con Newton, con las ciencias modernas
asumiendo la autoridad respecto a areas que
antes habian sido propias de la filosofia natu-
ral. En el caso de la fisica, y especialmente de la
quimica, las ciencias modernas han venido re-
solviendo muchas preguntas que antes la filo-
sofia ni llegaba a realizarse. Sin embargo, aun-
que haya muchisimos avances explicativos y
de intervencion, en las ciencias sigue habiendo
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muchas preguntas filoséficas, en tanto no son
posibles de abordar cientificamente, y por lo
tanto propias de una especulacién que requiere
un marco de coherencia mas amplio, mas filo-
s6fico. Esto se ve con mayor fuerza en la biolo-
gia, y ni hablar de la psicologia. En este marco,
en el siglo XX surge la filosofia de la ciencia, que
en su mayoria son cientificos que se hacen pre-
guntas filosoficas, sin hacerse cargo realmente
del peso historico de los conceptos en la histo-
ria de la filosofia.

Entonces, lo que veo hace tiempo es la ne-
cesaria relacion entre biologia, psicologia y fi-
losofia. Creo que es necesaria una perspectiva
integradora que busque una coherencia gene-
ral, que a fin de cuentas es una filosofia de la
naturaleza.

Todo es filosofia hasta el momento en que se
pueden ir cristalizando ciertos conceptos y se
puede ir generando un lenguaje que permite
llamarles ciencias, algo precioso para la historia
de la humanidad. Pero en ese esfuerzo de cris-
talizacién se pierde la capacidad de ir abriendo
los temas desde afuera, para entenderlos mejor,
desde una verdadera perspectiva critica.

CMS: ;Tu llegas a tu tesis mds bien adulto,
no eres el chico que termina filosofia y hace su
tesis, tienes un camino recorrido, ;no?, cuando
llegas a esta tesis de filosofia natural. Eso me
gustaria que hablaras. Segundo, que claro, en
esta triada de biologia, filosofia, psicologia, a mi
se me ocurren dos figuras que son Aristdteles y
Piaget. Y ta hiciste una tesis de filosofia natural,
que no es un area de la filosofia que en Chile
tenga un gran cuerpo, ;no? Si td dices ;quiénes
han hecho tesis sobre Heidegger? ; Quiénes han
hecho sobre Nietzsche? Pero si ti preguntas,
;quiénes han hecho tesis sobre filosofia natu-
ral? Creo que es un grupo muy reducido, ;qué
hay en Chile o qué ha existido en Chile de filo-
soffa natural?

CR: Claro, entré al doctorado en la U. de Chile
el afio 2016 con un proyecto de tesis ya pensa-
do, teniendo méas de 30 afios. Llevaba algunos
afios trabajando el tema, tenia la idea principal,
que aun sostengo, pero me faltaba mucha biblio-
grafia por recorrer. Estaba leyendo a Lamarck
y a Darwin, resaltando una idea presente en
estos dos autores fundamentales, que es la de



cierta positividad que aporta el ser vivo indivi-
dual, cierta proactividad, cierto esfuerzo, que
implica experiencias y la posibilidad de innovar.

Es muy importante entender que vivimos en
ecosistemas, que formamos parte de sistemas
simbiéticos, sociales y varios otros mas grandes,
esto es real, y permite entender mucho mejor la
complejidad de los seres vivos y su historia. Sin
embargo, estas perspectivas, si bien son verda-
deras, corren el riesgo de desplazar la importan-
cia que tiene también cada organismo individual
en su esfuerzo persistente, corre el riesgo de re-
bajar al organismo a un simple producto de su
genética y su entorno, que es justamente lo que
hace la biologia contemporanea. La positividad,
el esfuerzo, que es como el conatus spinozia-
no, que se aplica por lo general al ser humano,
Lamarck y Darwin la estaban pensando apli-
cado a todos los seres vivos. Entonces, estando
de acuerdo con ellos, y en contra de la biologia
contemporanea, yo agrego que esa positividad
no sélo es necesaria, sino también la principal
caracteristica de lo viviente, y fuente fundamen-
tal de su creatividad, onto y filogenética. Desde
esta perspectiva, se entiende que incluso las
bacterias se esfuerzan y tienen experiencias. Y
eso que para nosotros puede ser insondable, o
que nos puede parecer muy pequefio, infimo, o
carente de valor, me sigue pareciendo algo fun-
damental, de primera importancia.

Por ahi va uno de los temas centrales de mi
trabajo, sobre el funcionamiento de la evolu-
cién biolédgica, que es impresionantemente di-
verso, es decir, no es posible reducir los cam-
bios evolutivos sélo a cambios ambientales y
mutaciones genéticas, hay mucho mads, y aca
aparece una herramienta comprensiva fun-
damental, que es justamente un punto de en-
cuentro entre psicologia y biologia, el famoso
efecto Baldwin, que permite entender como los
grupos sociales de seres vivos pueden gene-
rar tendencias evolutivas que al final gufan lo
estrictamente genético. Aqui se abren muchas
formas de evolucionar. Por eso, otro tema im-
portante de mi trabajo es la argumentacién de
por qué “diversificacion” es un concepto mucho
mas apropiado que “evolucion”.

Otro tema de primera importancia que me
sali6 al paso es el del origen de la vida. La biolo-
gia, los bidlogos, se van dando cuenta, después
de Darwin, de que esto nos conduce a que tiene
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que haber un momento de surgimiento de la
vida en el planeta. Un paso de lo simple e inerte
a la extraordinaria complejidad del mas simple
de los seres vivos. Esta pregunta, que muchos
consideran imposible de resolver, me quité el
suefio varios afios, y entre los estudios clasicos
e investigaciones recientes me ha parecido en-
contrar una respuesta general satisfactoria.

Ciclosy el rol de la Luna

Justo en ese tiempo vivi un afio frente a un
estuario, con importantes fluctuaciones de ma-
rea, y yo tenia una canoa pesada, por lo que
estuve estudiando la légica de las mareas. Eso
me condujo a la historia de las investigaciones
sobre la luna, y ahi me encuentro con esta rela-
cion histdrica entre una luna que se va alejando
y una tierra que va histéricamente girando mas
lento sobre su eje. Esto empez6 a estudiarse a
fines de los afios 60, principios de los 70, con los
retrorreflectores que pusieron los norteameri-
canos y rusos en la luna y que les permite con
laser desde la tierra ir midiendo todo el tiempo.
Hoy se considera que el alejamiento promedio
anual de la luna es de 3,8 centimetros. En todo
caso, ya se sabia desde antes que la luna iba au-
mentando su velocidad, de esto se dio cuenta
Halley, el amigo de Newton, pero recién en la
segunda década de este siglo este aumento de
la velocidad se asocia al alejamiento.

Entonces, ;a qué distancia habra estado la
luna de la tierra en tiempos pretéritos, como
habra sido el comportamiento del sistema en
esos tiempos, y qué implicancias habra tenido
eso en la superficie terrestre? Necesariamente,
la luna debid estar mucho mas cerca de la tie-
rra, y la tierra debié girar sobre su eje mucho
mas rapido que ahora, o sea los dias y noches
eran mucho mas cortos, y el efecto gravitatorio
lunar era mas intenso, lo que implica mareas
mas fuertes y otros factores climaticos asocia-
dos, todo ordenado ritmicamente.

Entonces, en ese contexto debié haber un
ambiente con ritmos intensos y mas acelera-
dos que hoy, lo que nos permite vislumbrar una
evidente fuente de ordenamiento de la materia
prebidtica, que es justamente la pieza que falta
para hacer aceptable cualquier hipétesis sobre
el origen de la vida. Puedo decir que desde el
estudio racional de las diversas evidencias,
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aqui tenemos una explicacion aceptable que
permite concebir como posible un origen de
la vida en la tierra, siendo que antes resultaba
imposible concebir dicho origen. Es algo que se
aceptaba cientificamente, pero cuya improba-
bilidad lo hacfa inconcebible.

Esa es la idea: que tenemos razones para no
descartar que la luna haya aportado al ordena-
miento de la materia prebiotica para llegar a los
seres vivos. Esto significa que el lugar de la gran
fortuna ya no estaria en el milagro quimico que
habria dado la vida en una tierra ya formada,
sino en el milagro astrondémico que significo el
surgimiento de un sistema como el tierra-luna a
una distancia idénea del sol. Esto, a su vez, sig-
nifica dos cosas: que la vida es mucho mas im-
probable en el universo de lo que se piensa hoy,
y que el surgimiento de vida en este planeta fue
mucho mas probable de lo que se piensa hoy.

Psicorganismos

Aristoteles es clave en filosofia natural y ahi
estd esa unién entre organismo y psiquismo. En
el libro conocido como Acerca del alma, cuyo ti-
tulo es Peri Psycheés, es decir, Acerca de la psi-
que, es un libro que une biologia y psicologia.
Para Aristételes todos los seres vivos tenemos
psique. La psique de las plantas es diferente
a la de los animales, pero es psique también.
Curiosamente, este libro tan importante se
estudia muy poco en el contexto académico,
universitario. He trabajado como profesor en
muchas universidades del pais y nunca he en-
contrado que en alguna asignatura se revise
bien. En historia de la psicologia a veces apare-
ce comentado, pero muy brevemente, sin nin-
guna profundidad. Entonces ahi hay algo fun-
damental que tenemos pendiente. Y después
estan los estudios descriptivos, cientificos,
etnozooldgicos, del comportamiento, de la re-
produccion, el movimiento de los animales, que
constituyen, junto con Acerca de la psique, un
tercio de la obra de Aristételes.

Las clasificaciones y descripciones que hace
con los animales son valiosas y entretenidas.
Por ejemplo, Aristoteles sabia que las ballenas
y los delfines son mamiferos. Un conocimien-
to que se perdié mucho tiempo, al menos en
Europa. Hay muchas cosas asi en Aristételes.
Pero sobre todo en el texto estd la comprension
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de que el ser vivo tiene que tener-ser algo que
lo mueva, que no es meramente fisico, sino psi-
quico. El caso es que han pasado veinticuatro
siglos desde entonces, y se han descubierto
muchas cosas, quedando algunos conceptos
aristotélicos definitivamente atras. Por ejem-
plo, el de la entelequia. Ahora se usa como un
insulto. Como algo que es imaginario. Pero res-
ponde a un problema biolégico fundamental,
y que hasta cierto punto creo que hoy ha sido
resuelto desde la genética. Pero son conceptos
que pueden abrir otras preguntas también.

Es muy importante la historia de los con-
ceptos, porque hay muchos, como “teleologia”,
como “metafisica”, que debido a que han sido
utilizados principalmente por religiones y mis-
ticismos, los estudios filoséficos y cientificos
tienden a despreciarlos de antemano, sin con-
siderar que mas alla de los usos discutibles que
han tenido, refieren a temas que son relevantes.

El concepto “metafisica” es el titulo de uno
de los libros mas importantes de Aristdteles, y
no importa que no haya sido Aristdteles quien
titulé su libro de esa forma, ya que fue un par
de siglos después Andronico de Rodas, lo que
importa es que desde entonces se ha entendi-
do la metafisica como aquello que va mas alla
de lo fisico, como las teorias abstractas, o como
cualquier imagen mental que podamos crear:
eso no estd fisicamente en el mundo, necesita
que existan neuronas, necesita lo fisico, pero el
fendmeno mismo de la imagen mental no es fi-
sico, es metafisico, asi como laidea de una mesa
o de un circulo perfecto. Algo parecido pasa con
el concepto de teleologia, que a primera vista
evoca un orden dado por alguna entidad divina.
Es despreciado por muchas investigaciones fi-
loséficas y cientificas, pero lo cierto es que es un
concepto totalmente necesario para explicar el
comportamiento biolégico. Asi lo nota Kant en
su tercera critica, la Critica del juicio, de 1790,
ese libro notable en el que aborda temas de
estética y ante todo de biologfa. Ahf mantiene
su fenomenologia, planteada casi una década
antes, a saber, que conocemos los fenémenos,
no las cosas mismas, sino lo que nuestra es-
tructura racional nos permite conocer; y lo que
sostiene es que, aunque no podemos saber si
existe la teleologia en las cosas mismas, la tni-
ca forma que tenemos de entender la natura-
leza coherentemente es mediante la aplicacién



de la idea de teleologia: hay, indudablemente,
sistemas acorde a fines. Y esto siempre ha es-
tado presente en la biologia, aunque desde las
bases tedricas actuales se niegue. Después, el
primer texto de los cibernéticos, del afo 1942,
de Norbert Wiener con el mexicano Arturo
Rosenblueth, lleva por titulo Comportamiento,
propdsito y teleologia. Porque se puede pensar
la teleologia de forma parcelada, parcial, no ab-
soluta. De modo similar lo hace Jacques Monod
en su libro El azar y la necesidad, de 1970, don-
de para sacarse los prejuicios prefiere llamarle
“teleonomia”. Pero es lo mismo.

Diversificacion bioldgica

CMS: ; Qué pasaria si estuvieran aqui Lamarck
y Darwin sentados con nosotros?

CR: Tendriamos que despejar primero al-
gunos problemas importantes. Sobre todo
con Darwin. Tiene un primo que es el famoso
Francis Galton, un pre-soci6logo con varias in-
vestigaciones interesantes, pero que tiene una
mirada fascista respecto a las etnias humanas.
Yo creo que influencié malamente a Darwin, de
ahi vienen algunos comentarios racistas, lo que
hoy constituye un problema cientifico y politi-
co. O sea, estaba equivocado, estaban equivoca-
dos. La filosofia, la antropologia, la educacién,
la psicologia lo han demostrado, y también
han demostrado las trampas con las que eu-
ropeos y norteamericanos quisieron ponerse
en el centro de la historia y autoproclamarse
raza superior. Creo que lo primero seria resol-
ver esto, porque es un problema muy grande,
es demasiado grande, aunque no tenga que ver
directamente con sus descubrimientos mas im-
portantes... aunque igual se relaciona. En Sobre
el origen de las especies Darwin es claro, aunque
muchas veces se refiere a especies superiores e
inferiores, es claro en indicar que esa superio-
ridad e inferioridad no refieren a un valor abso-
luto. Mas bien, tiene que ver con una posiciéon
en un esquema. Sostiene que los seres que es-
tamos vivos es porque hemos tenido la capaci-
dad, todos, cada uno a su manera, de adaptarse
a sus ambientes y de poder buscar estrategias
para vivir y reproducirnos en ellos.

En esto también se apoya mi argumentacion
respecto a que “evolucion” no es la palabra mas
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precisa, sino “diversificacién”. Y bueno, después
de aclarar ese punto, por supuesto que le pre-
guntarfa muchas cosas. Sobre la inteligencia de
las plantas, por ejemplo, que es un tema que él
planteé de forma parcial en sus dltimas investi-
gaciones. Creo que en este punto, que después
siguen desarrollando Robert Darwin, luego
Maurice Maeterlinck, y el dia de hoy, con tec-
nologias mas sensibles, autores como Stefano
Mancuso, digo, creo que en este punto hay una
entrada muy interesante para abrir nuestra mi-
rada al estudio de la experiencia de otros seres
vivos muy diferentes a nosotros. Y creo que
Darwin, teniendo a mano las investigaciones
posteriores y contemporaneas, se atreveria a
ser méas enfatico con muchos temas.

Y también le preguntaria qué piensa sobre el
origen de la vida a propdsito de los datos que
tenemos hoy sobre la historia de la Luna. Creo
que apoyaria la idea de que la Luna tuvo mucho
que ver.

Y con respecto a Lamarck, no se me ocurre
nada ahora... Los trabajos de Lamarck son tan
pioneros, que son mas esquematicos en sus es-
peculaciones sobre la historia natural. El texto
clave de Lamarck, Filosofia zoolégica, publicado
en 1809, justo medio siglo antes que el clave de
Darwin, es muy especulativo, genera muchas
categorias para ordenar los seres vivos. Y eso
es lo inmenso que logra hacer, esa apertura
mental de entender los cambios morfolégicos
histéricamente. Es el primero que intenta sis-
tematizar esta idea. Quiza le preguntaria cémo
lleg6 a ella, si se apoy6 en ideas anteriores o fue
un verdadero eureka arquimideo.

En Lamarck no hay un trabajo pormenoriza-
do de ejemplificaciones, como lo hay en Darwin,
aunque es cierto que alcanzd sus ideas desde
un estudio pormenorizado, particularmente
con invertebrados. Esa fue la experiencia que
le abri6 el pensamiento, y aunque no la detalla-
ra como Darwin, le permitié aplicar la historia
a la diversificacion de las especies, al cambio,
al aumento de complejidad. Y eso me parece
a mi que es un ejercicio netamente filosofico.
Y para explicarlo se ve movido a plantear una
forma de vitalismo. Pero no tiene esa minucio-
sidad de Darwin. Son trabajos muy diferentes,
tienen diferentes gracias, digamos, aunque am-
bos tienen mucho de filoséfico. Porque Darwin
me parece que es también filésofo en muchos
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sentidos. Se encuentra con preguntas filosoéfi-
cas, intenta resolverlas, y muchas veces las deja
abiertas. El problema del origen de la vida tam-
bién lo dejé abierto. Pero el caso de Lamarck
me parece que es mas puramente filosoéfico,
porque es mas especulativo. De hecho, una vez
postulé a un congreso de filosofia moderna con
la propuesta de revisar a Lamarck como fil6so-
fo. Lamentablemente no fue aceptado.

Empatia

Me he dedicado toda mi vida laboral a hacer
clases de psicologia en diversas universidades
del pais. Son casi veinte afios como profesor
joker, o taxi, como se le llama en el rubro. Es
decir, he tenido que hacer muchas asignaturas
diferentes, y de este modo he ido ampliando
mi investigaciéon en psicologia; cada vez me
voy encontrando con cosas nuevas y siempre
estoy dialogando también con estudiantes,
y en ese contexto un concepto que siempre
aparece es el de empatia, concepto bien dis-
cutido, y por buenas razones, pues evidente-
mente no existe la empatia absoluta. Nadie
puede ponerse en el lugar de otro, saber lo
que siente otro. Sin embargo, podemos avan-
zar en intentar comprendernos. Podemos te-
ner una intenciéon de empatia, que es poner
atencion a lo que el otro quiera manifestar,
una disposicién receptiva, que se sostiene en
cierta curiosidad. En el caso de la psicologia
humana, esto se dirige hacia otros humanos.
Pero también podemos pensarlo en la relacion
con otros animales. En el caso de los anima-
les domésticos, principalmente perros y gatos
que viven en casas humanas, ya mucha gente
sabe cuando su perro tiene hambre, cuando
algo le pasa, porque tiene un comportamiento
diferente. Hay un ejercicio de empatia de parte
de mucha, muchisima gente. Ahora, como esos
animales estan acostumbrados a sus contex-
tos humanos, es mucho mas facil que pueda
haber intencién de empatia y también comu-
nicacion. Entonces, me he interesado por bus-
car esa empatia en contextos naturales, con
animales silvestres. Trato de imitar su com-
portamiento observandolos, y ver cémo reac-
cionan, mostrandome receptivo, atento a ellos,
con evidente curiosidad. Y en muchos casos
los animales han respondido con semejante
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curiosidad, que vendria a ser un interés que
supera la reaccién mas comun de los animales
silvestres con los humanos, la huida. Algunos
ejemplos: quiza el mas replicado es con los
jotes que pasan volando cerca. Si voy por una
playa y pasa un jote, dirijo mi tronco y cabeza
en su misma direccidn, extiendo los brazos y
abro las manos, y me mantengo en su direc-
cion. Entonces, si él se da media curva, yo me
doy la media curva con éL Y lo mas comtn es
que se devuelvan y den una o dos vueltas mas,
0 que se queden un buen rato dando vueltas,
observando. Indudablemente es curiosidad.
Asi lo he hecho en varias situaciones diferen-
tes, muchas veces con resultados semejantes,
llegando a pasar preciosos minutos muy cerca
de un pajuil silvestre, de una pareja de monos
aulladores, de un 1émur del bambu, de dos
huemules, de un chungungo, de cormoranes,
etc. Creo que hay pocas experiencias tan en-
tretenidas, interesantes y emotivas como com-
partir con un animal silvestre de esta forma, y
creo que esa curiosidad evidente en ellos nos
habla de la complejidad de sus mentes.

Y luego estan los vegetales, los hongos, las
bacterias y arqueas. Ahi creo que hay campos
interesantisimos de investigacién que estan
abiertos, que se han abierto en los ultimos
tiempos. Los estudios sobre las plantas que
menciondbamos recién. Y ahi estd la discusién:
;es correcto hablar, como lo hace Mancuso, de
que las plantas pueden ver aunque no tengan
ojos? ;Es metafora o es correspondencia? Aqui
entra en disputa el concepto mismo. Y aca esta
el argumento de Gustav Fechner, filésofo y psi-
cblogo, para defender el alma de las plantas: si
los peces respiran sin pulmones, ;por qué no
podemos pensar en mentes sin neuronas?

Creo que investigar en torno a esta empatia
biolégica es preguntarse por las dimensiones
de las relaciones, que evidentemente van mu-
cho mas all4 de la rivalidad. Valga recordar aca
el extraordinario libro El apoyo mutuo, de Piotr
Kropotkin. En definitiva, me parece que si lo-
gramos superar esta crisis ético-politica-ecol6-
gica tan grave que estamos viviendo a nivel glo-
bal, cosa que creo que si ocurrirj, la direccién
de las investigaciones en este amplio campo
comun que comparten la filosofia, psicologia y
biologia, avanzara por zonas muy interesantes
y potentes.
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Homenaje a la Dra. Gilda Gnecco

amentamos el fallecimiento de la Dra. Gilda Gnecco Tassara, médica pediatra, salubrista y
Profesora Adjunta de la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Chile, recordada por su
profundo compromiso con la salud publica, la ética y la defensa de los derechos humanos.

Fue directora del Centro de Atencion Integral Ismael Valdés Valdés entre 1967 y 1973, referente de la
medicina social y comunitaria, que recientemente celebré ochenta afios de su creaciéon y donde se desarro-
llaron numerosos e innovadores programas que mas adelante serfan un referente para el modelos de salud
familiar y comunitario, del Sistema Publico de Salud chileno. En ese centro asistencial se lograron destaca-
dos impactos en desnutricién, mortalidad infantil y mortalidad materna. Fue removida de sus funciones, al
igual que de su labor docente en la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, por razones politicas
tras el Golpe de Estado. En ese contexto fue sometida a un extenso y rebuscado sumario, que fue parte de
su relato cuando fue entrevistado por la Universidad de Chile, como parte del gran nimero de exonerados
de ese periodo.

Luego de su expulsion, desarroll6 una destacada labor en defensa de los derechos humanos, entre otros
a los nifios que la recuerdan como su pediatra, nifios victimas de la dictadura, la Vicaria de la Solidaridad y
un Centro de Atencién, CIS (Centro de Atencién Integral), donde cred un programa de salud que permitio
otorgar trabajo a numerosas trabajadoras y trabajadores de la salud que habian sido despedidos del sistema

publico.

Ya con la vuelta a la democracia, volvi a su papel de gestora, siendo directora y docente de los Diplomas
de Gestion de Calidad en Salud y Gestion de Calidad para la Gestion del Cuidado, del Ministerio de Salud,
adelantandose a lo que seria la preocupacion de la gestion sanitaria de la década siguiente. Ademas, partici-
p6 como académica en diversos cursos de la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Chile.

La Dra. Gnecco deja un legado de vocacion publica, compromiso ético y una huella profunda en la for-
macion de generaciones de profesionales de la salud, que perdurara en quienes la conocieron y aprendieron
de su ejemplo.

Los Cuadernos Médico Sociales se suman a las sentidas condolencias y la recuerdan también como una
de sus autores destacadas en materias de medicina integral y calidad, haciendo una sintesis de esos concep-
tos que siguen marcando ruta frente a los desafios del sector salud y reafirmamos nuestro compromiso con

los principios que guiaron su vida y su trabajo.

Colegio Médico de Chile A.G.
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Semblanza (In Memoriam)
Dr. Giorgio Solimano Cantuarias (1936-2026)

n su discurso para agradecer su nombramiento como Profesor Emérito de la Universidad de

Chile, Giorgio Solimano resumid su trayectoria sefialando: “La historia y el quehacer politico es

inseparable de mi historia académica y personal. No es la historia de un politico tradicional, sino
la de un profesional cuyo trabajo tuvo profundas e inevitables consecuencias politicas”.

Formado como médico y pediatra en la Universidad de Chile, Giorgio Solimano se involucrd tempra-
namente en la investigacién nutricional y en el disefio de politicas y programas de salud, manteniéndose
siempre estrechamente vinculado a la realidad de un Chile que interpelaba a la academia por respuestas a
las necesidades de su poblacion.

Al concluir su formaciéon como médico y pediatra, Giorgio se vincula a la catedra de pediatria del pro-
fesor Julio Meneghello, reconocida por su liderazgo en pediatria clinica y social, en la que los intereses del
Dr. Solimano encuentran un adecuado cauce para su desarrollo. Asi, él empieza a hacer docencia con estu-
diantes de diferentes carreras de la salud, a nivel hospitalario y en el consultorio Lo Valledor Norte, estable-
cimiento al que llegd como integrante de un equipo del Departamento de Accién Social de la Universidad
de Chile y en el que, més tarde, llegarfa a ser su director.

En el contexto de una dinamica de creciente efervescencia social, en 1971 Giorgio Solimano se integrd
al gobierno del Presidente Salvador Allende haciéndose cargo del Departamento de Nutricion del Servicio
Nacional de Salud para implementar la politica del medio litro de leche, que hasta hoy es una politica de
salud internacionalmente valorada como una expresion de la contribucion que el sector salud puede hacer
a fortalecer la justicia social.

El golpe de Estado de 1973 significé para el Dr. Solimano prisioén, brutal tortura y exilio. El perio-
do como prisionero en Tejas Verdes era un tema del que Giorgio rara vez hablaba. La pluma de Ariel
Dorfman, en el cuento Asesoria, describe la interaccion de Giorgio con su torturador en una dialéctica de
humanidad y brutalidad, develando que en quien, al naturalizar la tortura como trabajo, se deshumaniza
a sf mismo, la humanidad igual se las arregla para colarse por las rendijas de esa mente enferma haciendo
emerger la vida paralela y disociada que el torturador tiene en su familia, transformandose asf en una tabla
de salvacion que permite al médico torturado poder seguir resistiendo.

Giorgio vivié su exilio en Estados Unidos, donde llegé invitado a incorporarse al Departamento de
Nutriciéon del Massachusetts Institute of Technology (MIT) vy, posteriormente, fue académico de la
Universidad de Columbia en Nueva York por 12 afios, llegando a ser profesor titular. Durante todos esos
afios, nunca se desvinculo de Chile, “nunca olvidé ni desconoci mis raices”, como él sefiala en su libro “Los
riesgos de la verdad”. Adicionalmente a sus labores académicas, Giorgio fue muy activo en el trabajo en
derechos humanos y en los esfuerzos para recuperar la democracia en Chile.

El Dr. Solimano regresé a Chile en 1988, logrando crear la Corporacion de Salud y Politicas Sociales
(CORSAPS) en un esfuerzo orientado al desarrollo de estudios y propuestas de politicas para la etapa de re-
cuperacién democratica que se hacfa inminente, lo que abri6 espacios para jovenes salubristas entusiasmados
y entusiasmadas por contribuir al proceso de cambios que se abrian al reinstalar la democracia en el pais.
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En el primer gobierno del Presidente Patricio
Aylwin, el Dr. Solimano participa como Jefe
de la Division de Planificacién y Presupuestos
del Ministerio y, posteriormente, se vincula a la
Escuela de Salud Publica de la Universidad de
Chile como académico ad honorem, para llegar a
ser su director en 1999.

La llegada de Giorgio Solimano a la direccion
de la Escuela signific6 un proceso de profunda
renovacion de esta, lo que se tradujo en una mo-
dernizacién de su estructura organizacional, la
llegada de nuevos académicos y académicas, el re-
posicionamiento de la instituciéon en los ambitos
de docencia, investigacion y re-vinculacion con la
sociedad. En el plano internacional, Giorgio in-
corporé a la Escuela de Salud Publica a la Alianza
Latinoamericana de Escuelas de Salud Publica
(Alaesp) y también fue parte de las instituciones
formadoras de la Alianza Latinoamericana de
Salud Global (Alasag), ejerciendo la presiden-
cia en ambas instancias. Las palabras de la Dra.
Lorena Rodriguez, actual directora de la Escuela
de Salud Publica, en el funeral de Giorgio, resu-
men esta enorme contribucién: “reconocer al
doctor Solimano es reconocer la historia de la
Escuela de Salud Publica, pero también la historia
de la salud publica en Chile y Latinoamérica”.

En la misma ceremonia, el decano de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Chile, Dr. Miguel
O’Ryan, al destacar la coherencia entre la trayecto-
ria vital, politica y académica del Dr. Solimano, se-
nal6 “sulegado es un legado unificador, que conec-
ta pasado, presente y futuro de la salud publica”.

La vision del Prof. O’Ryan refleja adecuada-
mente la vocaciéon formadora que Giorgio trans-
mitio a través de su vida y que siempre lo impulso,
por una parte, a generar espacios para acoger y
apoyar a jovenes profesionales de la salud vy, por
otra, a articular a estos con académicos y acadé-
micas de trayectoria, logrando grandes sinergias
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intergeneracionales en torno a valores comparti-
dos de bienestar y justicia social para la poblacion.
Esto es especialmente valorado por la generacién
a la que pertenezco, que inicialmente debi6 for-
marse en salud puablica a pulso, pues se quedo sin
referentes de generaciones mayores debido a la
irrupcién de la dictadura.

En un dltimo gesto que reafirma la caracteristi-
ca recién sefialada, en su dltimo libro “Los riesgos
de la verdad”, antes mencionado, en vez de un
escrito autobiografico tradicional, el Dr. Giorgio
Solimano opt6 por un texto que recoge una tra-
yectoria académica vinculada a las realidades so-
ciales y politicas, con la gufa de un compromiso
con la equidad, los derechos humanos y la justicia
social, y que, pensando en el futuro, como ¢l mis-
mo explica en la presentacion del texto, incluye
las visiones de “un grupos de colegas, hombres
y mujeres, con quienes he vivido complejas expe-
riencias de gobierno y lustros en instituciones aca-
démicas de excelencia en Chile y en el extranjero,
muy especialmente en la Universidad de Chile”.

El Dr. Solimano fue, en primer lugar, un gran
ser humano, generoso, generador de didlogos en
la diversidad, muy amigo de sus amigos, y que,
como académico, siempre entendié que la exce-
lencia no es solo la expresion del juicio de pares,
sino que también exige la vinculacién con una
realidad social que demanda, de quienes han he-
cho una opciéon por dedicarse a la academia, el
mejor esfuerzo en la busqueda de soluciones que
contribuyan al bienestar de toda la poblacion, es-
pecialmente de los pobres y postergados.

Su partida nos deja un valioso legado que nos
seguird animando para seguir en la huella que él
imprimi6 en la bisqueda de una mejor sociedad,
sustentada en los valores de la equidad, la solidari-
dad y la justicia social.

Dr. Oscar Arteaga Herrera
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Homenaje al Dr. Andrei Tchernitchin

a trayectoria del Dr. Andrei Tchernitchin Varlamov (1942—2026) constituye un referente singular

en la integraciéon entre investigacion biomédica, salud ambiental, accién gremial y compromi-

so con los derechos humanos en Chile. Médico cirujano formado en la Universidad de Chile,
desarroll6 una destacada carrera académica como Profesor Titular del Instituto de Ciencias Biomédicas
(ICBM), liderando investigaciones pioneras en toxicologia y endocrinologfa ambiental.

Su produccién cientifica contribuy6 significativamente al estudio de los disruptoresendocrinos y los
efectos de la exposicion crénica a contaminantes, incluyendo la caracterizaciéon de mecanismos no geno-
micos de accion hormonal y la interaccion entre agentes ambientales y sistemas biologicos. Estos aportes
permitieron ampliar la comprensioén de los determinantes ambientales de la salud, posicionando su trabajo
en la base de la toxicologia moderna en Chile.

Mas alla del ambito académico, Tchernitchin desempené un rol clave en la visibilizacién de problemati-
cas ambientales criticas, tales como la contaminacién por arsénico en el norte del pais, los episodios indus-
triales en Quintero—Puchuncavi y la exposicion a metales pesados en Arica. Su labor contribuy6 a la gene-
racion de evidencia cientifica para la formulacién de politicas publicas, incluyendo avances regulatorios en
calidad del aire y eliminacion de sustancias téxicas. Asimismo, su participacion en el Consejo Nacional de
Desarrollo Sustentable reflejé su incidencia en la toma de decisiones a nivel estatal.

En el ambito gremial, fue fundador del Departamento de Medio Ambiente del Colegio Médico de
Chile, promoviendo una vision ampliada del rol del médico como actor en la defensa del derecho a vivir

en un medio ambiente libre de contaminacién. Su trayectoria fue reconocida con el Premio Nacional de
Derechos Humanos (2014) y la Orden Médica Chilena (2021).

Una dimension particularmente relevante de su legado fue su participacion en el analisis cientifico de
la muerte de Pablo Neruda, en el contexto de investigaciones forenses internacionales desarrolladas entre
2011 y 2026. Su contribuciéon en el analisis toxicoldgico y fisiopatologico, junto con la incorporacion de
tecnologfas avanzadas como la secuenciaciéon de nueva generacion (NGS), posiciona este trabajo en la
interseccion entre medicina, ciencia forense y derechos humanos. Este enfoque abre nuevas perspectivas
para la microbiologfa genética forense como campo emergente.

En conjunto, la trayectoria del Dr. Tchernitchin evidencia una practica médica expandida, donde la
ciencia no solo produce conocimiento, sino que incide en la justicia sanitaria, la regulacién ambiental y la
construccion de verdad historica. Su legado plantea un desafio contemporaneo: consolidar una medicina

comprometida con los determinantes estructurales de la salud y con el bien comun.

Dra. Gloria Ramirez Donoso
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Bitacora del II. Simposio
“Identidad y Pertenencia Sociocultural”
Chiloé, noviembre 2025

Resumen: EL 1L Simposio “Identidad y Pertenencia Sociocultural sesiond en noviembre de 2025 en el archipiélago de
Chiloé, recreando un espacio de presentacion, debate y difusion para artistas y creadores de obras y proyectos originales,
empresas y actividades sociales, culturales y de derechos humanos en Chiloé, Chile continental y Amiérica Latina. El evento
combind conferencias de novedosas e interesantes perspectivas con sesiones de intensa discusion entre participantes de diverso
origen y formas de expresion y escenificd actos andiovisuales y de arte musical (danza, cantos y poesia).

Con renovada creatividad, el I11. Simposio se realizara en noviembre 2026.

El archipiélago de Chiloé, tierra insular, de gente amable e innovadora en labores comunes', invité nue-
vamente a una minga” de voluntades y experiencias y abrié espacios de convivencia para este evento. El
segundo simposio en Chiloé “Identidad y Pertenencia Sociocultural” tuvo lugar a fines de noviembre de
2025 con participantes activos de Chiloé, Chile continental, México y Europa.

Claves de contenido: En nuestro entorno observamos iniciativas de personas, instituciones y grupos
sociales que enfrentan y resuelven problemas desde una propia perspectiva. Dichos proyectos se desa-
rrollan en forma aislada y a menudo a contracorriente. Sin embargo, la inventiva y perseverancia de sus
gestores conducen a un arraigamiento progresivo de tales ideas y propositos en el habitat local y confor-
man condiciones de cambio en la percepcion social y cultural de Identidad y Pertenencia, dimensiones de
anclaje que nos definen como personas activas en nuestro ambiente vital.

El simposio crea un foro de debate para innovadores y artistas en un ambito de interaccion de poten-
cialidades emergentes. En las sesiones, los exponentes comparten en publico conocimientos y reflexiones
surgidas de su experiencia de creacién y trabajo para expresar lo que significa ser “expertos en la propia
situacién”. El pablico auditor puede cuestionar y profundizar su saber y capacidad de accién y desarrolla
asf un dialogo abierto y ctitico entre ambos’.

Con el objeto de proteger la autonomia e independencia intrinseca a las tareas que nos competen, el
evento “Identidad y Pertenencia Sociocultural” se desarrolla “a pulso”, contando con la participacion y el
apoyo de instituciones culturales y sociales, agentes de cambio e intelectuales de la region y aledafios.

1 Agradecemos la lectura critica de Juan Maass, Sergio Mansilla y Katrin Schimann-Riquelme

2 La minga: El concepto minga es quechua y se encuentra presente en toda la cultura andina. Significa solicitar ayuda en labores
comunes. Es una arraigada costumbre de los habitantes del archipiélago de Chiloé, representativa del espiritu pionero, que ha
sobrevivido hasta nuestros dias. Consiste en que los vecinos se retinen para compartir un determinado trabajo cuando éste es de-
masiado grande para ser hecho por una sola persona o un solo grupo familiar (siembras, cosechas, destronques, tejido de frazadas,
traslado de una casa por tierra o por mat, etc)

3 Riquelme, H., Trujillo, C. Fernandez, N. (2025) «Bitacora del Simposio ,,Identidad y Pertenencia Sociocultural” Chiloé, no-
viembre 2024», Cuadernos Médico Sociales, 65(1), pp. 121-123. Disponible en: https://cuadernosms.cl/index.php/cms/article/
view /2277
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Multiples instituciones nos han apoyado en el
largo trayecto para dar cuerpo a esta iniciativa®.
Nuestro reconocimiento sea expresado también
a participantes, coordinadores y expositores con
alto grado de solidaridad y esfuerzo personal.

Atmésfera y desarrollo: El segundo encuentro
se desarrolld en el microclima de Castro, Chiloé,
en una atmobsfera con tres aspectos relevantes que
fueron ambiente y tonica del simposio:

- Discusiones y actividades multiples en todo
ambito social, pues en enero 2026 se cumplian
doscientos afios de la incorporacion de Chiloé a
la Republica de Chile, dejando de ser territorio
espafiol de ultramar (colonia, desde la perspecti-
va americana) como lo fue desde 1567. Aunque
habfa muchas actividades en conmemoracion del
segundo centenario, existia la percepcion de que
no se ponia suficiente atenciéon en los problemas
de fondo de Chiloé.

- La “primera vuelta” del plebiscito presidencial
y de ambas camaras, apenas dos semanas antes.
Temas centrales de las recientes elecciones fueron
seguridad ciudadana, inmigraciéon y organizacion
econdémica y social.

- Una primavera con poco sol que parecia muy
distante del verano inminente, que “aguachaba los
animos”, que anunciaba, quizds, menos turismo y
una situaciéon socioeconémica de inseguridad.

Excursion a isla Quehui: salimos temprano
desde Castro, con una nueva donacion de libros
para una biblioteca comunitaria que se esta for-
mando en Quechui al alero de la Biblioteca de
Castro. En el auto, hacia el puerto de embarque,
lucfa radiante el paisaje de verdor matizado con
suaves altibajos a ambos lados de la ruta, casas
de vivos colores y viveros de hortalizas. Tras una
hora de travesia en lancha bajo un fuerte sol,
arribamos al puerto de acceso a la escuela “Los
Angeles” de Quehui, montada en una colina. El

recinto escolar lleva mas de 8 décadas desafian-
do viento, lluvia y terremotos — remozado con
dedicacién en sus funciones — y cuenta con una
biblioteca de prolija presentacién para la comu-
nidad educativa. En el salén de actos multiuso,
nos esperaba una ronda de sillas pequefias. Mas
tarde, cuarenta nifios de seis a doce afios oyeron y
comentaron cuentos tradicionales y la historia de
“La Tenquita de Cantarrana” de N. Tongol, en una
jornada de promocién lectora. Visitamos la bi-
blioteca escolar con textos y material audiovisual
de literatura fantistica, comics, de ciencias, infan-
til, de aventuras. Las paredes, con cielo raso alto y
de vetusta construccion, mostraban las coloridas
portadas de cada libro en toda su extension.
Recortimos la isla de 700 habitantes, tiene tres
iglesias de alerce centenarias; en el patio de una de
ellas visitamos un cementerio mirando al mar, habia
sepulcros conteniendo difuntos del siglo antepasado
con flores del reciente primero de noviembre y casas
disefiadas y amobladas en miniatura; en la mampara
de una de ellas, encontramos a una mujer ya mayor
que viene todos los difas a visitar su hijo ausente.

Las conferencias y ceremonias artisticas,
oficiadas en la nave de la biblioteca de Castro con
amplios ventanales hacia el mar interno, son des-
critas aqui en detalle:

- El profesor, historiador y director del Museo
Municipal de Castro, Felipe Montiel V., realizo la
conferencia magistral® “Chiloé en la historia (1826
— 1980)”, relatando las multiples vicisitudes en el
devenir de esta region, marginada desde su ane-
xi6n al Estado de Chile hasta la irrupcion de la
industria salmonera, en los 80 del siglo XX, cuyos
habitantes, sin mayor alternativa que la migracién
por necesidad, han desarrollado presencia activa
en la Patagonia y en diversas areas productivas de
Chile continental.

- Diez danzantes muy jévenes de la escuela ru-
ral de Quilquico pusieron en escena la pieza “Ecos
de I.a Nuke Mapn”; dieron vida a textos e image-
nes de un poeta chilote” — profundo conocedor de
la historia y cultura williche — y acordes musicales

4 Entre ellas, en particular, el Centro Cultural de Castro y la Biblioteca Municipal “Martina Barrientos Barbero”, que con creati-
vidad y entusiasmo superaron obstaculos logisticos y de coordinacién.

5 Ver Felipe Montiel V. (2010): Chiloé, Historias de 1 iajeros, Municipalidad e Castro, Castro, Chiloé.

6 La Nuke Mapn ““Madre Tierra’ en Idioma castellano, para el pueblo mapuche, «es la Tierra en un sentido mas profundoy; es
decir, no se refiere al suelo, la tierra geoldgica o al planeta Tierra, sino que abarca un concepto mas amplio de la naturaleza dentro

de la cosmologfa mapuche”. (Wikipedia).

7 Héctor Leiva D. (2023): Poesicronicas desde el corazdn williche. Editorial Zorro Azul, Chiloé.



con cantos de pajaros lugarefios, instrumentos
ancestrales y coros con voces en llanto®. Vestidos
con atavios rituales y con el uso de palines (arte-
factos tradicionales también llamados “chuecas”)
el elenco artistico represent6 una obra ansiosa de
amplias praderas en el reducido escenario de la
biblioteca de Castro, rodeado por el publico asis-
tente. En cantos, danza y poesfa, concentrados
como en un acto sacro, los actores dieron forma
y contenido a la saga centenaria de expoliacién
invasora en el territorio williche y la persistente
recreacion de identidad cultural indigena’.

- Con la necesaria distancia estética y fuerte iro-
nfa dio curso Sergio Mansilla T. en “1826: una herida
en la memoria identitaria de Chiloé” a2 documentadas
reflexiones sobre los juicios emitidos por dos “in-
telectuales organicos” del estado chileno en el siglo
XIX, de un Chile en formacion. Caracterizaciones
del habitante insular y su presunto “primitivismo”
contrario al “progreso”, tal como se le entendia
entonces. Segin ellos predominaba en los chilotes
un atavismo croénico, derivado del monarquismo,
enemigo de lo “chileno’. En realidad, los juicios de
estos intelectuales' son expresiones de una vision
que ha persistido desde 1826 y que se materializa
en un extrafiamiento mutuo entre los habitantes de
Chiloé y Chile a todo lo largo de la historia comtun
de ambos territorios!!.

- En la sesion audiovisual “Gilberto Provoste: Un
fotdgrafo para el Bicentenario de Chiloé”, presentada
por Claudio Pino O., confluyeron las biogratias
de dos afuerinos entrelazadas por la experiencia
de vivir Chiloé y su gente:

a) la vida y obra de Provoste, representante de
comercio, conocedor de personajes y espacios

8 Compositor: Neddiel Mufioz Millalonco.

NOTICIAS

inéditos en el archipiélago, que descubri6 la
fotograffa como razén de existencia y docu-
ment6 por décadas terremotos, labores de lan-
cha, bautismos, actos sociales. En fin, todas las
instancias de la vida chilota': “La fotografia es el
modo mas silencioso de construir memoria’.

b) la experta y empatica mirada de Claudio
Pino, destacado fotégrafo que comparte la fas-
cinaciéon por las personas, el espacio natural y
el existir dia a dfa en el archipiélago. En 1986
document6 €l con su arte las peripecias de la
ultima Regata Chilota, desde Puerto Montt,
bordeando la zona de Chiloé, hasta la Laguna
San Rafael (més de 800 km de distancia)®.

- La presentacion escénica “Un pajarito contra
el frio, patrimonio oral y educacion desde Chiloé¢”, cuya
protagonista es una avecita silvestre (Mimus then-
ca)'®. relat6 sus peripecias en el cuento infantil
“La Tenquita de Cantarranas”. Es la historia de
una avecita que, con su patita quemada por la es-
carcha, enfrenta conflictos y rigores naturales en
su entorno (agua y fuego, viento y neblina, etc.)
para proteger sus polluelos. A partir de un cuento
folklorico de 1910, hace Tangol una alegoria del
espiritu de supervivencia de una tenquita en medio de
adversidades que enfrenta con valentia y constan-
cia, creando lazos de solidaridad entre las aves del
bosque frente a peligros dizque insuperables. Esta
“novela para ninios” (Tangol) fue publicada en 1955,
y ahora, (redescubierta y) reimpresa, es difundida
tanto entre escuelas del archipiélago como en fe-
rias literarias de Chile continental.

- Complemento artistico: la presentacion de
“Senda chilota — cnatro décadas en la cultura tradicional”
dio la nota final del encuentro, ya que, paralelo al
evento y para satisfaccion de nuestra vena musical

9 YouTube documenta el “Encuentro escolar de danzas tradicionales y populares en Puerto Montt”, realizado en octubre del
2025. La segunda parte (a partir de 4:44"") muestra en directo “Ecos de La Nuke Mapn”™
https:/ /youtu.be/FHkZsUxtIlo?si=-9ktSudWfgen7TDy — para ésta y las siguientes referencias en internet, se recomienda copiar

la clave de acceso para acceder al video o texto.

10 En base a textos de Benjamin Vicufia Mackenna (1880) y Alfredo Weber S. (1903).

11 Work in progress, véase: Sergio Mansilla T. (2009): Mutaciones culturales de Chiloé: los mitos y las leyendas en la modernidad neoliberal
isteiia. En: Convergencia. Revista de Ciencias Sociales, Universidad Auténoma del Estado de México.

12 Gliberto Provoste Angulo. Un fotégrafo para el Bicentenario, 1909 -1995 — Editado por Claudio Pino O. y Conjunto de Pro-
yeccién Folklérica y Cultural Cerro Verde (2025), Ograma Impresores, Santiago de Chile.

13 Claudio Pino O. (2021): Veleras de Chiloé. Ograma Impresores, Santiago de Chile.

14 Ave cantora comuin de Chile, habita desde la Regiéon de Atacama hasta la Region de Los Lagos. Destaca por su tipica postura
erguida y su repertorio de distintivos cantos que en ocasiones se asemejan al de otras aves. Durante el periodo reproductivo es
sumamente tetritorial, pudiendo atacar a otras aves ¢ incluso personas que se acerquen al nido. https:/ /www.redobservadores.cl/
aves/tenca-chilena/

15 Nicasio Tangol (1955 — 2025): La Tenquita de Cantarranas, novela para nifios [Edicién de texto: Carla Gonzalez M., Ignacio
Ibafiez E./Tlustraciones Camila Tangol G.] Castro, Chiloé
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se realiz6 el X1 Encuentro folklorico “Chile en la Isla”,
Castro 2025' cootdinado por “Senda Chilota”,
conjunto folklérico que desde mas de cuarenta
afios promueve la cultura tradicional de musica y
danza en el sur de Chile.

Acorde a que la expresion Simposio condensa
en griego encuentro, discusion y banquete, Senda
Chilota culmind el ciclo de actividades del simpo-
sio con una sesion de intercambio y reflexiones
con los asistentes.

Con lluvia torrencial, truenos y relampagos y
la chimenea de la biblioteca a todo dar, ambiente
propicio a relatos y confidencias, sus integrantes,
ademas de presentar piezas de su repertorio de
folklore insular, relataron su experiencia durante
ya tres generaciones: Surgida en una época de es-
caso o nulo interés por la cultura popular. Senda
chilota, inicia actividades en el ano 1983 con la re-
copilacion, difusion y proyecciéon del patrimonio
cultural inmaterial del pueblo chilote y cuenta hoy
con reconocimiento y aprecio en Chiloé¢ y Chile
continental.

Un conversatorio y cuatro bloques tematicos
tuvieron efecto en sesiones de reunion y trabajo'”:

1) “Literatura en y desde Chiloé: poéticas para el siglo
XXI” (coord.: S. Mansilla) en abierta platica, de-
sarrollé un ambito de discusién y mutuo conoci-
miento acerca de la interaccion del escritor (poe-
ta) y el lector en el proceso de creatividad literaria
[Munita, F.: 2025]

2) “Lengnas, cosmovision y educacion intercultural”
(coord.: H. Antipani' — 1. Ibdnez) destacé el va-
lor de las lenguas originarias y su presencia en
la cotidianidad de lenguaje chileno-hispano para
desarrollar vinculos de necesario reconocimien-
to y comprension en nuestro entorno cultural.
Se present6 “Los préstamos mapuches en el es-
pafiol de Chiloé a la luz de los diccionarios™ |E.
Bahamondes; S. Chavez: 2025]

3) “Entorno botdanico y buen vivir — Cultura popular
en salnd y enfermedad” (coord..: A. Leighton — S.

Urrea) desarrollé: a) la ponencia “Envejecimiento
activo y saludable: desde la estrategia local a la
estrategia de Cuidado Integral Centrado en las
Personas (EICEP) [L. Berr. J. Maass: 2025] b) la
exposicion de imagenes y textos “Patrimonio ali-
mentario del Archipiélago de Chiloé. Alimentos
prehispanicos y  tradicionales” [Comunidad
Slow Food, La Melga, Chiloé, 2025] ¢) la pro-
yeccién del documental “Kuyitu: para convivir
en reciprocidad” (J. Ibacache) d) el conversato-
rio “Entorno botanico y cultural de Chiloé. Los
alimentos y las aguas del territorio, su valor y las
amenazas a la salud familiar y comunitaria” [S.
Naranjo et al: 2024] e) charla y conversatorio
(conexion en linea con Ciudad de México) so-
bre “El cuerpo y la naturaleza: una conversacién
sobre plantas que sanan” (P. Hersch-Martinez,
Ciudad de México) .

4) “Procesos de didspora: senderos de extrasnezas y re-
encuentros” (coord.: J. Maass — H. Riquelme) dio
espacio para la presentacién de estudios en: a)
“Narrativas de Guerra, Persecucion y Exilio” (J.
Walter, 2024| b) “Atmostera y la experiencia del
Golpe de Estado [1973] en Concepcién, Chile”
[A. Antonio et al.: 2021] ¢) “Discriminacién
social y racial en la migraciéon desde Chiloé a
la Patagonia” [L. Mancilla, 2012] d) “La vi-
sién del sur de Gabriela Mistral” []. Vergara:
2025] d) “Charles Darwin y la exploracion del
Beagle: legado y huella en Chile Continental
y la Isla de Chiloé” [N. Ferniandez: 2025] e)
“Latinoamericanos en Europa. Experiencia de
desarraigo y proceso de identidad psicocultural”
[H. Riquelme: 2000]

5) “Derechos  humanos en  tiempos de crisis”
Reflexciones en torno a vulneraciones y respuestas esperan-
zadoras En los escenarios globales y locales” (conexion
en linea — coord.: E. Hevia/Bertlin [E. Hevia:
2025], Alemania y O. Mufioz/Castro, Chile) pre-
sentd y discutio: a) “Reparacion simbolica terri-
torial de la violencia femicida” [A. Velazco: 2023]
b) “Nifieces como presente: participacion, dere-
chos humanos y esperanza en tiempos de crisis”

16 Participaron: Taller de Danza y Folklor Filipense, Achao; Agrupacion Lakitas Matriasaya, Valparaiso; Agrupaciéon Raquel Ba-

rros, Santiago, Conjunto Llauquil, Quellén; conjunto Chalam, Santiago y “Conjunto Senda chilota”, Castro

17 Una documentacién sobre la labor de los exponentes [articulos, libros, entrevistas en YouTube, etc.] estd en “ftems comple-
mentarios de la Biticora 2025” en version PDF, solicitar en: transhumante51@t-online.de
18 Promotor cultural de Williche, profesor itinerante para nifios y comunidades en el amplio distrito en Quellén. “Premio Regio-

nal de Cultura Region de Los Lagos 2025”.

19 Crisis: climax o punto de inflexién en el desarrollo de un conflicto peligroso, expresa una situacioén de caos e incertidumbre,

definido en latin como crisis, en griego es krisis, asociado a verbo krinein, que también implica separar o distinguir. Una reflexién

particular merece la idea de oportunidad durante una crisis, porque la palabra implica capacidad de discernir y actuar ante un esce-

nario de cambio profundo (Riquelme, 2021).



[C. Nunez: 2025] ¢) “Discursos de defensa de los
Derechos Humanos del Instituto Nacional de
Derechos Humanos (INDH), en el contexto de
revuelta popular de 2019” [M. Astorga: 2025]

El “Identidad 'y  Pertenencia
Sociocultural” sesioné por segunda vez en noviem-
bre de 2025 en Chiloé®. Combiné conferencias de
novedosas e interesantes perspectivas con sesiones
de intensa discusion entre participantes de diverso

Simposio

origen y formas de expresid abrié un espacio
ricen v formas d resion brié un 1

NOTICIAS

para presentaciones audiovisuales y de arte musical
(danza, cantos y poesia). Con renovada creatividad,
el tercer simposio se realizara entre el martes 17 y
el sabado 21 de noviembre 2026.

Castro — Chiloé, Essex. Hamburgo, febrero de
2026

Horacio Riquelme?®
Ignacio Ibanez*
Nelson Fernandez®

20 Programa y resumenes de ponencias del II Simposio, as{ como informaciones sobre el futuro encuentro a disposicién en:

transhumante51@t-online.de
21 Hamburgo, Alemania.

22 Castro — Chiloé, Chile.
23 Essex, Inglaterra.
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Revista de Libros y Revistas

INDICADORES PARA EVALUAR DESEMPENO EN LA ATENCION PRIMARIA
DE SALUD. REVISTA SISTEMA DE SALUD Y BIENESTAR COLECTIVO N°8
ENERO - ABRIL 2026. APROB

Esta semana aparecié la Revista No 8 Sistemas de salud y bienestar colectivo de APROB. Esta incluye
el articulo de Rafael Urriola y Julio Sarmiento que se resume aqui y que aborda la evaluacion del desem-
pefio de los sistemas de salud, y en particular de la Atenciéon Primaria de Salud (APS) en Chile, desde una
perspectiva centrada en el bienestar de la poblacién. El punto de partida es el reconocimiento de que los
sistemas sanitarios enfrentan crecientes demandas, recursos limitados y una alta proporcion del PIB des-
tinada a su financiamiento, lo que exige priorizar, mejorar la gestién y evaluar de manera mas precisa su
desempefio. En este contexto, la OMS y la OPS han desarrollado multiples marcos conceptuales que han
evolucionado hacia una comprension holistica de la calidad en salud.

Tradicionalmente, la universalidad se ha entendido como acceso, proteccion financiera y completitud de pres-
taciones. Sin embargo, este articulo amplia esta visién incorporando la cobertura efectiva de la carga de enferme-
dad, la satisfaccion usuaria, los derechos garantizados por ley y, de forma cada vez mas sistematica, un concepto
multidimensional de calidad. En Chile, la reforma sanitaria de 2005 vincul6 la calidad principalmente a la acredi-
tacion y certificacion de prestadores, pero actualmente la OMS define la calidad de la atencién sanitaria mas bien
como la capacidad de los servicios para aumentar la probabilidad de obtener resultados de salud.

El bienestar, por su parte, se entiende como un estado integral de salud fisica, mental y emocional, determi-
nado por la interaccién de factores sociales, psicologicos y biologicos. En términos de medicién, el bienestar se
vincula tanto con el aumento de la esperanza de vida como con la calidad de los afios ganados, lo que depende
de la eficiencia del sistema en provision de atencion, apoyo financiero y soporte social. Desde esta perspectiva,
indican los autores, un sistema de salud orientado al maximo bienestar debe ser universal, ofrecer servicios de
calidad, garantizar derechos, proteger financieramente a la poblacién y lograr altos niveles de satisfaccion usuatia.

El objetivo central del trabajo es desarrollar y demostrar la aplicabilidad de un marco evaluativo de la
APS chilena basado en el bienestar. Para ello, se propone la construccion inductiva de un tablero de indi-
cadores que reorganiza métricas ya existentes en cinco dimensiones clave: universalidad, derechos garan-
tizados, proteccion financiera, satisfaccion usuaria y calidad. El valor principal de esta propuesta radica en
su anclaje en la realidad operativa de la APS y en su capacidad para evaluar no solo insumos o actividades,
sino su contribucion efectiva al bienestar de la poblacion.

El articulo describe la APS en Chile como un “perimetro incremental” de prestaciones, que se ha expan-
dido con el tiempo desde la atencién ambulatoria basica hacia intervenciones quirtrgicas ambulatorias y el
abordaje integral de la salud a lo largo del ciclo de vida. La APS cumple un rol central en la ejecucion de
numerosas Garantias Explicitas en Salud (GES), especialmente en enfermedades cronicas, salud mental,
salud infantil, salud de la mujer, enfermedades transmisibles y salud bucal. Su financiamiento proviene
principalmente del Plan de Salud Familiar, complementado por programas de reforzamiento.

No obstante, el sistema enfrenta importantes limitaciones. La cobertura formal no se traduce plenamen-
te en cobertura real: se estima que solo alrededor del 50% de la poblacion utiliza efectivamente la APS, y
cerca del 10% vive a mas de cinco kilometros de un consultorio, lo que dificulta el acceso y la continuidad
del cuidado. Aunque la APS es gratuita y la proteccion financiera ha mejorado con decisiones recientes de
Fonasa, persisten gastos de bolsillo relevantes, especialmente en medicamentos y atenciones no oportunas,
que empujan a los usuarios a recurrir al sector privado.

En términos de satisfaccion usuaria, los datos disponibles muestran una valoracion relativamente alta
del programa GES, superior a la percepcion general del sistema publico de salud. Sin embargo, no existe
una encuesta nacional homogénea que permita evaluar de forma integral la satisfaccion con la APS. En
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cuanto a calidad, el articulo utiliza como indicador proxy las hospitalizaciones evitables, que representan
una proporcion significativa de egresos hospitalarios, dias-cama y gasto sanitario, evidenciando fallas en la
efectividad y oportunidad de la atencion primaria.

Los resultados del tablero de bienestar, construidos con datos de 2021 o cercanos, muestran brechas re-
levantes en varias dimensiones: universalidad (=50%), derechos garantizados efectivos (=55,8%) y protec-
cion financiera (£68%), contrastando con niveles mas altos de satisfaccioén usuaria (£81%) y un indicador
proxy de calidad cercano al 89%. Este patron revela una paradoja: quienes logran acceder a la APS y a las
prestaciones GES experimentan una atencion relativamente satisfactoria y de buena calidad, pero una parte
importante de la poblacién queda excluida o subatendida.

El texto concluye que la baja cobertura real de la APS es el principal cuello de botella estructural del
sistema, afectando negativamente al resto de las dimensiones y generando un circulo vicioso de menor
prevencion, mayor gasto de bolsillo y sobrecarga hospitalaria evitable. El articulo subraya la urgencia de
fortalecer la gobernanza, la transparencia y el uso estratégico de indicadores, en linea con las recomenda-
ciones de la Comisién Nacional de Evaluacion y Productividad. Finalmente, se destaca la oportunidad que
representarfa la eventual participacion de Chile en el proyecto PaRIS de la OCDE, que permitirfa integrar
resultados y experiencias reportadas por los pacientes (PROMs y PREMs) y avanzar hacia una evaluacién
de la APS verdaderamente centrada en el bienestar de las personas.

Rafael Urriola

MARCOS CUETO, STEVEN PAUL PALMER (2025), MEDICINA Y SALUD PUBLICA EN
AMERICA LATINA: UNA HISTORIA, FONDO DE CULTURA ECONOMICA

(Ganador del Premio George Rosen otorgado por la Sociedad de Historia de la Medicina de los Estados Unidos y corres-
ponde a una version traducida y actualizada por Adriana Soldi de: Marcos Cueto y Steven Palmer, Medicine and Public
Health in Latin America: A History, New York, Cambridge University Press, 2015.)

Martin Cueto es un destacado historiador peruano, reconocido por sus aportes a la historia de la medicina
y la salud en América Latina. En este caso, ha escrito junto Steven Palmer, historiador canadiense, un texto
que recoge la rica produccion sobre historia de la salud latinoamericana de las ultimas décadas y revisa la
larga evolucion de la salud publica del continente sudamericano desde antes de la llegada de la conquista
hasta los tiempos actuales. En este trayecto, se enfoca en los procesos de negociacion entre diversos grupos
sanadores y el Estado u organizaciones de salud extranjeras. Asi, proponen que, “si bien el pluralismo médico
que caracteriz6 a América Latina durante el siglo XIX se incliné hacia una hegemonfa biomédica moderna, la
diversidad y convivencia de practicas de sanacion son elementos del campo de la salud en la regién y resultan
de interacciones entre diversas ideas sobre la vida, el cuerpo y la enfermedad.” Por esta razén, su conclusion
es que la medicina del continente corresponde a un mosaico de propuestas que se articulan de manera espon-
tanea en las practicas de sanacién que recorren distintos rincones del territorio.

Ellibro esta divido en cinco capitulos, organizados tematica y cronologicamente: El primero, “Medicina indigena,
salud oficial y pluralismo médico”, explora la practica de la Medicina previa al contacto europeo hasta la construc-
cién de los estados poscoloniales en el siglo XIX. El segundo, analiza el papel de los médicos y las comunidades
médicas en la construccion de la nacion. El tercero, “La construccion de la salud nacional e internacional”, se enfoca
en el papel de las agencias internacionales de salud en la regién durante el siglo XX, en especial el papel representado
por la filantropia médica de la Fundacion Rockefeller. El cuarto capitulo, “Innovacion médica en el siglo XX, se
enfoca en los programas de investigacion médica desarrollados en Latinoamérica después de la Segunda Guerra
Mundial y, el dltimo capitulo, “Cuidados primarios de salud, respuesta neoliberal y salud global en Latinoamérica”,
desarrolla una reciente linea de investigacion en el campo de historia de la salud. Este capitulo se enfoca en los
sistemas de salud de las tltimas décadas en la region, asf como también el combate de enfermedades tales como el
SIDA o el célera. Los autores plantean que la neoliberalizacion de la salud ha generado grandes desigualdades no
solo en términos de salud sino, también, en otros indicadores sociales, y que sobreponerse a dichas desigualdades
es una de los mayores desafios sociales en el futuro de la salud en Latinoamérica.

(Recogido en parte de: Patricia Palma, Resefas, Historia (Santiago), Vol.48 No.1 Santiago,
http://dx.doi.org/10.4067/S0717-71942015000100018)
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NATALIE SAMPSON, LINDSAY TALLON, NATASHA DEJARNETT, 2025 (EDICION
DESTACADA) ENVIRONMENTAL HEALTH: FOUNDATIONS FOR PUBLIC HEALTH.
SPRINGER PUBLISHING

Este libro se ha convertido en una referencia importante dentro de la salud publica contemporanea,
particularmente por su enfoque en factores ambientales como determinantes cruciales de la salud. Segun
listados de novedades, su relevancia crecié en 2025 debido a la creciente atencion sobre justicia ambiental,
contaminacién emergente (como PFAS) y desigualdades estructurales.

La obra combina fundamentos de salud ambiental, estudios de caso, andlisis de politicas y una integra-
cion explicita de como determinantes sociales como el racismo ambiental influyen en los patrones de en-
fermedad y en la carga de riesgo en comunidades vulnerables. Incluye ademas materiales complementarios
como recursos pedagdgicos y podcasts vinculados a los contenidos. [bookauthority.org]

El texto reune diversas voces y perspectivas para analizar los problemas de salud puiblica mas acuciantes
de la actualidad. Cada capitulo examina como el racismo estructural y la discriminaciéon han moldeado
las inequidades en salud ambiental que persisten en la actualidad. Los lectores pueden profundizar para
analizar como se puede lograr la salud y la justicia ambiental en nuestras comunidades, lugares de trabajo,
hogares y otros entornos construidos y sociales, asi como en nuestros sistemas de salud. Basindose en
innumerables estudios de caso historicos y contemporaneos.

(Resefia de la pagina Web del sitio: Springer Publishing)
GABRIELA ELISA MORALES, (2025), DECOLONIZING MEDICINE: INDIGENOUS

POLITICS AND THE PRACTICE OF CARE IN BOLIVIA, STANFORD UNIVERSITY
PRESS

Ellibro «Descolonizando la Medicinax, examina como la medicina y la atencién en salud se viven, negocian
y transforman en contextos donde coexisten sistemas biomédicos y saberes indigenas. La autora, analiza la
practica médica en Bolivia desde una perspectiva critica, mostrando cémo los cuidados y politicas de salud
se inscriben en relaciones historicas de poder, colonialidad y resistencia. Asi, revisa los esfuerzos del Estado
boliviano para descolonizar los servicios de salud durante la administracién de Evo Morales, en el marco de
reformas radicales; anticipandose a los recientes llamados de profesionales de la salud global a «descolonizar
la salud globaly, los proyectos estatales bolivianos incluyeron diversas iniciativas, como la integracion de cu-
randeros tradicionales indigenas en la atencion clinica y el fomento de la sensibilidad cultural entre los provee-
dores de atenciéon médica. Sin embargo, a pesar de las multiples inversiones institucionales, muchos pacientes
indigenas segufan describiendo su hospital local como un lugar «donde no hay atencién.

Mediante una detallada etnografia de la formulacién e implementacion de politicas de salud, Gabriela
Elisa Morales analiza como las instituciones biomédicas y de salud publica bolivianas no lograron las pro-
fundas transformaciones propuestas por activistas y tedricos decoloniales.

DANIELE FATTORINI, 2025, ENVIRONMENTAL QUALITY AND GLOBAL HEALTH,
REVIEW ARTICLE, ACADEMIA GLOBAL & PUBLIC HEALTH, HTTPS://DOIL.
ORG/10.20935/ACADPHEALTH8043

Un creciente movimiento cientifico investiga la compleja e interconectada relacion entre la degradacion
ambiental, las enfermedades infecciosas y la salud global, un enfoque conocido como «Una Salud». Este
paradigma cuestiona la arraigada suposicion de que la salud humana existe independientemente de la salud
del planeta. En esta revision, se consideran tres problemas globales principales —la contaminacién am-
biental, la pérdida de biodiversidad y el cambio climatico— como factores clave en la aparicién y propaga-
cién de enfermedades. La contaminacién ambiental puede afectar el sistema inmunitario, haciendo que las
especies, incluidos los seres humanos, sean mas vulnerables a las enfermedades infecciosas. La pandemia
de COVID-19 puso de manifiesto esta relacién, ya que estudios realizados en Italia y otros lugares co-
rrelacionaron mayores niveles de contaminacioén atmosférica con una mayor propagacion y gravedad del
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virus. La pérdida de biodiversidad, segin la teorfa del «efecto de diluciony, puede aumentar la transmision
de enfermedades. En ecosistemas con una amplia variedad de especies, los patégenos se «diluyen» porque
sus vectores tienen mas probabilidades de encontrar huéspedes que no pueden transmitir la enfermedad.
Sin embargo, cuando la biodiversidad disminuye, las especies “superpropagadoras” que transmiten pa-
togenos con eficacia, como ciertos roedores y murciélagos, suelen predominar, aumentando el riesgo de
transmision zoonotica. Finalmente, el cambio climatico agrava estos problemas al expandir la distribucién
geografica de vectores de enfermedades como los mosquitos y al generar fenémenos meteorologicos ex-
tremos que pueden provocar brotes de enfermedades transmitidas por el agua. Esta revision aborda estas
cuestiones describiendo algunos ejemplos clave, como la relacién entre la contaminacion atmostérica y el
brote de enfermedades infecciosas, el papel de la pérdida de biodiversidad en la enfermedad de Lyme y el
aumento de la distribucién de los insectos vectores de la malaria y el dengue asociado al cambio climatico.
Un enfoque multidisciplinario es fundamental para abordar estos desatios globales, lo que sugiere la cola-
boracién entre expertos en medicina humana y veterinaria, biologfa del desarrollo, ciencias ambientales y
toxicologia, y politicas puiblicas, asi como la necesidad de sensibilizar a la poblacién. Este desatio también
podria abordarse mediante el desarrollo de tecnologias innovadoras capaces de aumentar significativa-
mente nuestro acceso a grandes bases de datos multidisciplinarias. Entre ellas, las tecnologfas basadas en
inteligencia artificial podrian desempefiar sin duda un papel protagonista.

VITOMIR KOVANOVIC, ABHINAVA BARTHAKUR, SRECKO JOKSIMOVIC & GEORGE
SIEMENS, 2025, WHY UNIVERSITIES NEED TO RADICALLY RETHINK EXAMS IN
THE AGE OF AI, NATURE | VOL 648 | 4 DECEMBER

El articulo revisa la actual situacion de la formacion universitaria en el marco de desarrollo que ha tenido
la Inteligencia Artificial y en especial, el uso de ella por los y las estudiantes. Junto con identificar las distin-
tas practicas de esa poblaciéon con esta herramienta, sefiala las caracteristicas que deben tener los centros de
estudio para orientar el uso responsable de ella. En conclusion el trabajo destaca que: “El mundo académi-
co no esta preparado para el aumento del uso de chatbots entre los estudiantes, pero con las herramientas
de IA adecuadas, el aprendizaje personalizado podtia convertirse pronto en una realidad.”

COBERTURA SANITARIA UNIVERSAL: NECESARIA, PERO NO SUFICIENTE.
EDITORIAL, THE LANCET, VOLUMEN 406, NUMERO 10521

La cobertura universal (CSU) se ha transformado en uno de los objetivos prioritarios en salud y si bien se
trata de un objetivo, claramente definido, convertir esta promesa en realidad ha resultado complejo. Puesto,
que se trata de un objetivo intermedio, donde lo importante va mas alla de la pura cobertura, lo que se debe
pretender es tener impacto sanitario, en ese sentido, se debe tener presente que los resultados en materia de
salud estan determinados por fuerzas que van mucho mas alla de las clinicas: el disefio urbano, los sistemas
alimentarios, la produccion de energfa y las politicas ambientales desempefian un papel decisivo. La Comisién
de The Lancet sobre la salud de la poblacion después de la COVID-19 identifica tres amenazas conver-
gentes (enfermedades no transmisibles, enfermedades infecciosas y degradacién ambiental) que se originan
principalmente en determinantes ajenos al sector de la salud. Estas amenazas afectan con mayor dureza a
quienes tienen menos poder y menos recursos. Entonces, el articulo sefiala que si no se abordan las causas
subyacentes, la CSU corre el riesgo de generar cobertura sin mejoras: acceso sin salud. Y agrega, que sin una
priorizacion mas clara, existe el peligro de que la CSU exija mas de lo que se puede ofrecer de manera viable.

Por ello el articulo se pregunta: ;Como, entonces, se pueden lograr avances significativos a pesar de los
recursos limitados? La Comision de Salud Global 2050 demuestra el potencial de un enfoque estratégico.
Concentrarse en tan solo 15 afecciones prioritarias —ocho afecciones infecciosas y de salud materna, siete
enfermedades no transmisibles y lesiones— podtia reducir a la mitad el nimero de muertes prematuras
para 2050. El financiamiento publico de medicamentos esenciales, vacunas, diagnésticos y otros productos
basicos clave puede orientar la prestacién de intervenciones de alta prioridad, respaldadas por politicas
intersectoriales como el control del tabaco —la palanca mas poderosa para reducir las muertes preveni-
bles— y una mayor preparacién ante pandemias.
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Concluye el trabajo indicando que: “La Cobertura Sanitaria Universal (CSU) sigue siendo un compro-
miso ético fundamental: nadie deberfa verse privado de atencién médica ni caer en la pobreza debido a
su costo. ...Sin embargo, la CSU por si sola no puede garantizar sistemas de salud resilientes ni una salud
poblacional sostenible. La tarea no consiste en ampliar la CSU indefinidamente, sino en fundamentarla en
las prioridades que fortalecen los sistemas y mejoran la salud de la poblacién.”

CHANG, A. Y., BOLONGAITA, S., CAO, B., CASTRO, M. C., KARLSSON, O., MAO, W.,
NORHEIM, O. F, OGBUOJI, O., & JAMISON, D. T. (2025).

Epidemiological and demographic trends and projections in global health from 1970 to 2050: a descriptive analysis from
the third Lancet Commission on Investing in Health, Global Health 2050. Lancet (London, England), 406(10506),
940-949. https:/ | doi.org/ 10.1016/S0140-6736(25)00902-X

Los analisis sistematicos de las tendencias sanitarias mundiales pueden ofrecer una descripcién precisa de los
avances y los desafios. Analizamos el impacto de los cambios en la mortalidad por edad (epidemiologfa) y la estruc-
tura demografica (demografia) sobre las tasas brutas de mortalidad (TBM) y las causas de muerte con una mortali-
dad elevada o en aumento, con el fin de informar a la tercera Comision de The Lancet sobre la Inversion en Salud.

Para este trabajo se utilizaron datos de las Perspectivas de la Poblacién Mundial 2024 y las Estimaciones
de Salud Global 2021 para evaluar las tendencias epidemiolégicas y demograficas, incluyendo la tasa de
mortalidad por todas las causas (definida como el nimero total de muertes dividido por la poblacion total
a mitad de afio, reportada por cada 1000 habitantes), las tasas de mortalidad por todas las causas especifi-
cas por edad para el perfodo 1970-2050 y las tasas de mortalidad por causas especificas seleccionadas del
periodo 2000-2019. Excluimos los datos del periodo 2020-2023 para evitar los efectos de la pandemia de
COVID-19. Para estimar los cambios decenales en las tasas de mortalidad por causas especificas, combina-
mos las estimaciones en los siguientes grupos de edad: 0-14, 15-49, 50-69 y 70 afios o mas.

Los resultados mostraron como hallazgos que las tasas de mortalidad disminuyeron sustancialmente en todos
los grupos de edad en la mayorfa de las regiones, observandose mejoras rapidas en las ultimas décadas. Entre
la década de 2000 (es decir, 2000-10) y la de 2010 (es decir, 2010-19), la disminucién de la mortalidad se acelerd
en China, Europa central y oriental, India y América Latina y el Caribe en las edades de 0 a 14 afios y de 15 a
49 afos, pero se desaceler6 en el Atlantico Norte, Estados Unidos y el Pacifico occidental y el sudeste asiatico.
Para las edades de 50 a 69 afios, la disminucion de la mortalidad se desaceler6 en todas las regiones excepto en
Aftica subsahatiana. Estados Unidos experiment6 no solo una desaceleracion, sino también un aumento en las
tasas de mortalidad en las personas de 15 a 49 afios y de 50 a 69 afios. A nivel mundial, la tasa de mortalidad por
defuncion (TMD) mas baja se registré en 2019. En el pasado, la TMD ha disminuido principalmente debido a
la disminucion de las tasas de mortalidad especificas por edad. Las tendencias futuras sugieren que el cambio en
la estructura de edad de la poblacién impulsard un gran aumento en la TMD. Las tasas de mortalidad por edad
debidas a las principales enfermedades disminuyeron una vez ajustados los cambios demograficos. La excepcion
fue la diabetes, que experiment6 un aumento acelerado en las tasas de mortalidad por edad en todas las regiones,
con tasas especialmente elevadas en Europa central y oriental e India.

En la discusién se indica que existen motivos para el optimismo respecto al progreso de la salud mun-
dial, pero persisten las desigualdades y los nuevos desafios. La disminucion de las tasas de mortalidad por
edad demuestra progreso; sin embargo, el rapido envejecimiento de la poblacion plantea nuevos retos. La
desaceleracion del descenso de la mortalidad en algunas regiones exige mayores esfuerzos. El aumento de
la mortalidad entre los estadounidenses de mediana edad subraya que las mejoras continuas requieren es-
fuerzos coordinados. Entre las recomendaciones clave se incluyen priorizar las intervenciones para abordar
desatios de salud especificos y adaptar los sistemas de atencién médica a las transiciones demograficas.

(Redactado con datos del Abstract)

Comité editorial. Cuadernos Médico Sociales
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Cuadernos Médico Sociales publica trabajos originales sobre Salud Publica y Medicina Social, en
espafiol, en cuatro numeros al aflo (marzo, junio, septiembre, diciembre).

Dentro de los objetivos de Cuadernos Médico Sociales se encuentra estimular la reflexién y la in-
vestigacién cientifica en el ambito de la Salud Publica y de la Medicina Social, difundir temas relevantes
a estas dreas del conocimiento, donde se integren quienes estudian o trabajan en las distintas disciplinas
(ciencias naturales, biolégicas, sociales y/o de la conducta, humanidades médicas y otras) e instituciones
relacionadas con la salud colectiva. Hacer llegar a las autoridades, dirigentes, profesionales y estudiantes de
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concepcion integral de la salud y de la atencién de salud.
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e Articulos Originales: Resultados de investigaciones y/o experiencias en torno a dmbitos especifi-
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de un comité de ética de la investigacién.

* Bioéticay Derechos Humanos
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* Un Manuscrito en proceso de revision en Cuadernos Médico Sociales no podré ser enviado a otro medio
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Seccion Articulos Originales:

Los articulos originales deben cumplir los siguientes requisitos:

1. La extensiéon maxima sera de 10 paginas a espacio sencillo’, tipo garamond 12 con un matgen de 3
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2. Las notas al texto deben venir al final de cada pagina con nimeros correlativos y no deben ser de

mas de 3 lineas.

3. Construccién del articulo:

- Titulo y autores. El titulo puede tener hasta 12 palabras y debe estar traducido al inglés. Los autores
figuraran con el nombre y apellido; en nota al pie se consignara la afiliacién: profesion, cargo y principal
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- Material y Métodos. Describa los procedimientos y materiales utilizados, incluyendo los detalles ne-
cesarios que permitan repetir la experiencia en futuras investigaciones.

- Resultados. Presente sus resultados en secuencia légica. No repita en el texto todos los datos presen-
tados en tablas o ilustraciones. Enfatice o resuma solamente las observaciones importantes.

- Discusion. Enfatice los aspectos nuevos e importantes del estudio y las conclusiones derivadas de
ellos. Incluya en esta seccion las implicancias de sus hallazgos, tanto como sus limitaciones. Evite detalles
ya presentados en las secciones Introduccion y Resultados.

- Conclusiones y perspectivas

- Referencias. Deben enviarse por separado. Limite las referencias (citas bibliograficas) a 20. La biblio-
grafia debe seguir formato APA, en orden alfabético, referidas en el texto con el apellido del pirmer autor
y afno de la publicacién entre paréntesis.

Seccion Bioética y Derechos , Seccion Cuadernos Botanico Sociales, Seccion La sobrevivencia
de Chile:

1. La extension maxima serd de 10 paginas a espacio sencillo?, tipo garamond 12 con un margen de 3
cm. Las notas al texto deben venir al final de cada pagina con nimeros correlativos y no deben ser
de mas de 3 lineas.

2. Construccién del articulo:

- Titulo y autores. El titulo puede tener hasta 12 palabras y debe estar traducido al inglés. Los autores
figuraran con el nombre y apellido; en nota al pie se consignara la afiliacién: profesion, cargo y principal
grado académico. Se colocara la direccion electrénica del autor a cudl debera dirigirse la correspondencia.

- Resumen. Opcional. No debe tener mas de 100 palabras, con los objetivos, métodos, resultados y con-
clusiones principales. Agregar una version en inglés. Incluir entre dos y seis palabras clave (descriptores),
segun la nomenclatura consignada en: http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm

- Introduccion. Describa brevemente el objetivo de la investigacion y explique su importancia.

- Discusion. Enfatice los aspectos nuevos e importantes del estudio y las conclusiones derivadas de
ellos. Incluya en esta seccion las implicancias de sus hallazgos, tanto como sus limitaciones. Evite detalles
ya presentados en las secciones Introduccion y Resultados.

- Conclusiones y perspectivas

- Referencias. Opcionales. Deben enviarse por separado. Limite las referencias (citas bibliograficas) a
20. La bibliograffa debe seguir formato APA, en orden alfabético, referidas en el texto con el apellido del
pirmer autor y afio de la publicacion entre paréntesis.

Seccién Debates:

1. La extensién maxima serd de 7 paginas a espacio sencillo’, tipo garamond 12 con un margen de 3
cm. Las notas al texto deben venir al final de cada pagina con nimeros correlativos y no deben ser
de mas de 3 lineas.

2. Construccion:

- Titulo y autores. El titulo puede tener hasta 12 palabras y debe estar traducido al inglés. Los autores

figuraran con el nombre y apellido; en nota al pie se consignara la afiliacién: profesion, cargo y principal
grado académico. Se colocara la direccion electrénica del autor a cudl debera dirigirse la correspondencia.

2 Los autores que deseen enviar trabajos mas extensos, seran recibidos por el comité, para una evaluacion especial.
3 Los autores que deseen enviar trabajos mas extensos, seran recibidos por el comité, para una evaluacion especial.



- Resumen. Opcional. No debe tener mas de 100 palabras, con los objetivos, métodos, resultados y con-
clusiones principales. Agregar una version en inglés. Incluir entre dos y seis palabras clave (descriptores),
segun la nomenclatura consignada en: http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm

- Introduccion. Describa brevemente la situacion de territorio y de la zona afectada.
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- Conclusiones y perspectivas

- Referencias. Opcionales. Deben enviarse por separado. Limite las referencias (citas bibliograficas) a
10. La bibliografia debe seguir formato APA, en orden alfabético, referidas en el texto con el apellido del
pirmer autor y afio de la publicacién entre paréntesis.
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