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Otro dato interesante fue que el 96,8% de los estudiantes encuestados sabían 
que la Universidad IP o CFT donde estudiaba estaba acreditada o no, de los que sí 
sabían que su institución estaba acreditada solo el 60% conocía el número de años de 
acreditación otorgado. Además solo el 15,6% de los estudiantes encuestados estaba 
dispuesto a estudiar en una institución de educación superior no acreditada.

A continuación se presentan los aspectos más relevantes del informe 
de la OCDE (2009) sobre la educación superior en Chile relativos a 
Calidad y Acreditación.

Calidad – Acreditación – Informe Ocde (2009)

1.	 El Equipo revisor considera que se ha logrado un progreso considerable en el 
desarrollo de un marco sólido de aseguramiento de la calidad en la educación 
superior en Chile en los últimos años. Chile tiene ahora un proceso descen-
tralizado y semi-independiente de acreditación de instituciones y programas 
basado en un informe hecho por pares, consistente con los que existen en los 
países más avanzados, aunque aún persisten algunas peculiaridades únicas 
de Chile. 

2.	 Ahora hay un mayor reconocimiento de la acreditación como un medio para 
diferenciar a las instituciones por su calidad, y las instituciones mismas han 
aceptado completamente el principio de una revisión periódica hecha por 
sus pares; Chile debe ser felicitado por los cambios logrados en un tiempo 
relativamente corto.

3.	 No obstante, establecer y ganar aceptación por los principios de aseguramien-
to de la calidad es solo un primer paso. El próximo paso es asegurar que el 
marco de aseguramiento de la calidad sea efectivo para mejorar la calidad 
real, y que estimule la innovación y el mejoramiento continuos de la calidad 
de la enseñanza y el aprendizaje, la investigación académica y las actividades 
de extensión. Los criterios de acreditación actuales han sido criticados por ser 
demasiado vagos, por dejar un amplio margen para la interpretación subjetiva 
de los pares evaluadores y sus diferentes misiones.

4.	 Probablemente, el elemento más débil del marco de calidad en Chile sigue 
siendo el aseguramiento y promoción en la enseñanza de pregrado. No hay 
investigación con evidencia consistente de que los procesos de acreditación 
hayan aportado beneficios a nivel institucional. Se necesita cambiar desde una 
cultura de evaluación hacia una cultura de una gestión responsable, autónoma 
y eficiente de las instituciones, en la cual los procesos de evaluación, acredi-
tación y aseguramiento de la calidad estén incorporados permanentemente 
en el trabajo estratégico y operativo de las instituciones.
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Recomendaciones Ocde

1.	 Cobertura de un 100% de la acreditación institucional aunque esta hoy sea 
voluntaria. De esta forma se asegura que todas las instituciones de educa-
ción superior sean y se vean como organizaciones bien administradas que 
ofrecen valor y calidad a sus estudiantes. Que el mayor número posible de 
ellos tengan acceso a apoyo financiero, cuanto más que la acreditación es una 
condición para ello.

2.	 Criterios de acreditación apropiados a la naturaleza de las instituciones y 
suficientemente flexibles.

3.	 Los requisitos básicos para la acreditación de todas las instituciones de edu-
cación terciaria deberían incluir una gestión efectiva, altos estándares de 
enseñanza y aprendizaje, métodos de enseñanza basados en competencias, 
adecuados a los objetivos de los cursos y necesidades de los estudiantes de la 
institución, participación de los empleadores en las decisiones programáticas y 
diseño de cursos, y buenos resultados en términos de permanencia y número 
de titulados en los programas, asegurados Inter Alia por un seguimiento y 
actuación sobre la información de los ex-alumnos.

4.	 La CNA debería dar prioridad al mayor desarrollo del marco de asegura-
miento de la calidad, incorporando criterios apropiados a cada tipo de insti-
tución de educación terciaria; mayor participación de los empleadores tanto 
en la acreditación institucional como en los programas; mayor participación 
de los estudiantes; información más completa al público para asegurar una 
mejor comprensión de lo que significa que una institución está “acreditada”; 
y que sea comparable internacionalmente. Para asegurarse de que todas las 
instituciones terciarias tengan confianza en el sistema de acreditación, la 
CNA también necesita reducir el riesgo de que los pares emitan informes 
inapropiados o sesgados, por medio de una selección cuidadosa y un mejor 
entrenamiento de los pares evaluadores e introduciendo una evaluación 
periódica de su trabajo.

5.	 Una vez que la mayoría de las instituciones del sistema hayan obtenido la 
acreditación, será importante “poner más alta la vara” estableciendo niveles de 
referencia más estrictos. De otra manera, el sistema de acreditación puede lle-
gar a ser menos relevante y un medio menos efectivo de mejorar la calidad.

6.	 Para la acreditación de programas, será importante identificar e introducir 
una gama más amplia de agencias de acreditación independientes. En este 
contexto, las asociaciones profesionales podrían tener un rol importante.
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A continuación se presentan antecedentes actualizados referidos 
al origen, desarrollo del examen médico nacional, hoy examen único 
nacional de conocimientos en medicina. Se recuerda que en enero 2008:

–– Parlamento aprueba  la Ley Médica Complementaria que incorpora el EMN 
como requisito para contratar médicos en el Sistema Público.

–– Entrega a ASOFAMECH su conducción.

–– Agrega indicación otorgándole carácter revalidante para títulos extranje-
ros.

–– Reglamento sanciona como requisito la acreditación de la carrera para eximir 
del examen práctico a los egresados de Universidades Chilenas. 

Se describe el proceso de definición del  Perfil de Conocimientos EUNACOM

Examen Único  Nacional de conocimientos de Medicina, desde el 2003 a la fecha, 
el que culmina con la definición de las competencias comunes para los egresados de las 
escuelas de medicina de Asofamech, definidas durante el año 2010, después de completar un 
trabajo que duró tres años.

COMPETENCIAS Nivel de 
desarrollo

GENERALES PARA DESARROLLAR LA PRÁCTICA CLÍNICA

1 Realizar una anamnesis adecuada a la atención intrahospitalaria 4

2 Realizar una anamnesis adecuada a la atención en consultorio externo 4

3 Realizar una anamnesis adecuada a la atención de urgencias 4

4 Realizar un examen físico adecuado a la atención intrahospitalaria 4

5 Realizar un examen fìsico adecuado a la atención en consultorio externo 4

6 Realizar un examen fìsico adecuado a la atención de urgencias 4

7 Realizar un examen psicopatológico 4

8 Analizar los problemas del paciente desde una perspectiva bio-psico-social 4

9 Realizar un diagnóstico sindromático y formular hipótesis diagnósticas 4

10 Plantear diagnósticos diferenciales 4

11 Seleccionar pruebas diagnósticas en la atención intrahospitalaria 4

12 Seleccionar pruebas diagnósticas en la atención en el consultorio externo 4

13 Seleccionar pruebas diagnósticas en la atención de urgencias 4

14 Interpretar pruebas diagnósticas generales 4

15 Indicar tratamientos en el paciente hospitalizado 4

16 Indicar tratamientos en el consultorio externo 4

17 Indicar tratamientos en la atención de urgencias 4

18 Realizar control y seguimiento de pacientes 4
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19 Manejar la documentación clínica en los diferentes medios de atención 4

20 Derivar pacientes a otros niveles de atención 4

21 Solicitar interconsultas 4

22 Ordenar la hospitalización de pacientes 4

23 Realizar prevención de enfermedades 4

PARA PROVEER ATENCIÓN MÉDICA DE EMERGENCIA

24 Reconocer y categorizar las emergencias médicas 4

25 Manejar la fase inicial de las emergencias médicas 4

26 Realizar primeros auxilios 4

27 Realizar soporte vital básico 4

28 Realizar soporte vital avanzado 3

PARA PRESCRIBIR MEDICAMENTOS

29 Recetar de forma clara y precisa en el medio hospitalario 4

30 Recetar de forma clara y precisa en el consultorio externo 4

31 Recetar de forma clara y precisa en la atención de urgencias 4

32 Reconocer y manejar los eventos adversos de los medicamentos 4

PARA COMUNICARSE EN EL EJERCICIO PROFESIONAL

33 Comunicarse clara y efectivamente en forma verbal y no verbal 4

34 Comunicarse clara y efectivamente por escrito 4

35 Emplear formas adecuadas de comunicación con quienes lo requieran, tales 
como niños, ancianos, discapacitados o los que hablan otras lenguas 3

36 Comunicar la naturaleza y gravedad de la enfermedad 4

37 Educar a los pacientes sobre salud y enfermedad 4

38 Comunicarse clara y efectivamente con los familiares de los pacientes 4

PARA REALIZAR PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS Y  TERAPEÚTICOS

39 Realizar canalización venosa para administrar fármacos y fluidos 4

40 Administrar medicamentos por diferentes vías (oral, sublingual, rectal, 
intramuscular, subcutánea,intravenosa, inhalatoria, tópica) 4

41 Realizar anestesia local por infiltración 4

42 Realizar sutura de heridas simples y drenaje de abscesos cutáneos 4

43 Realizar curaciones de heridas y quemaduras simples 4

44 Tomar muestras para análisis microbiológico 4

45 Realizar intubación orotraqueal 3

46 Realizar toracocentesis 3

47 Realizar paracentesis 3

48 Realizar punción lumbar 3

49 Realizar intubación nasogástrica 4

50 Realizar ayudantía quirúrgica básica 4

51 Manejar drenajes quirúrgicos 3

52 Realizar cuidados de ostomías 3
53 Realizar drenaje vesical con cateter de Folley 3
54 Realizar drenaje vesical por punción 3
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55 Trasladar pacientes traumatizados 3
56 Realizar otoscopia 3
57 Realizar lavado de oídos 3
58 Realizar taponamiento nasal anterior 4
59 Realizar colocación de sello ocular 4
60 Realizar extracción de cuerpo extraño tarsal 4
61 Reconocer un fondo de ojo normal y lesiones básicas 4
62 Realizar evaluación de agudeza visual 4
63 Atender un parto eutócico 3
64 Realizar atención inmediata del recién nacido 4
65 Realizar toma de citología para examen de Papanicolau 4
66 Realizar ecografía obstétrica de nivel I 3
67 Interpretar radiografía de tórax 4
68 Interpretar radiografía simple de abdomen 4
69 Identificar fracturas en radiografías óseas 4
70 Realizar e interpretar un electrocardiograma 4

PARA EL USO DE LA EVIDENCIA EN LA PRÁCTICA MÉDICA

71 Acceder eficazmente a las fuentes de información 4

72 Analizar críticamente la literatura científica médica 4

73 Diseñar, desarrollar y comunicar investigación científica 3

PARA APLICAR PRINCIPIOS BIOÉTICOS Y LEGALES EN LA PRÁCTICA DE LA MEDICINA

74 Aplicar principios, valores y análisis bioéticos en la práctica profesional 4

75 Mantener la confidencialidad en la práctica profesional 4

76 Relacionarse sin discriminación con personas de toda condición social, 
económica, cultural, de raza, etnia, preferencia sexual 4

77 Respetar los derechos del paciente, del equipo de salud y de la comunidad 4

78 Obtener un consentimiento informado 4

79 Brindar cuidados al paciente terminal 4

80 Minimizar el riesgo de error médico en la práctica profesional 3

81 Reconocer las consecuencias legales de la práctica profesional 3

82 Tomar decisiones clínicas en condiciones de incertidumbre 3

83 Mantener en forma completa y segura los registros médicos 4

84 Extender certificados médicos de acuerdo con la legislación 4

85 Informar  las enfermedades de notificación  obligatoria 4

86 Ejercer sus derechos y deberes en su relación con la administración de justicia 3
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PARA TRABAJAR EFECTIVAMENTE EN LOS SISTEMAS DE SALUD

87 Aplicar a su actividad clínica los marcos regulatorios legales y reglamentarios 
que norman la actividad médica en el país 4

88 Aplicar conceptos básicos de gestión en salud 3

89 Utilizar eficientemente los recursos para la atención en salud 4

90 Participar efectivamente dentro del equipo de salud 4

91 Vincularse con la comunidad para realizar promoción de salud 4

92 Conocer y aplicar el perfil epidemiológico de la población 4

93 Respetar las normas de bioseguridad 4

A continuación se hace un análisis sobre la relación entre acreditación de carreras de 
medicina y resultados del examen médico nacional de conocimiento versión 2009, enfatizando 
que se trata de instrumentos diferentes, pero que ambos apuntan a asegurar la calidad 
de los procesos formativos y sus resultados, los que pueden presentar diferencias 
coyunturales, pero que en una perspectiva de largo plazo estos deberían converger.

Finalmente se destaca que son las facultades de medicina y las instituciones mé-
dicas en general las primeras en concebir, crear y aplicar instrumentos de acreditación 
de pre y post grado, así como también han sido las instituciones médicas las primeras 
en concebir, crear y aplicar un instrumento de evaluación de los egresados de las 
diferentes carreras de medicina, hoy con carácter semi habilitante. Esto no ha tenido 
hasta aquí una amplia divulgación pública a diferencia de lo que ocurre hoy con las 
intenciones de imitar estos procesos por parte de las instituciones formadoras de los 
futuros pedagogos en Chile. Al respecto se destaca la decisión que en este sentido ha 
tomado el Ministerio de Educación al conformar una Comisión de Expertos que han 
analizado esta materia.

Finalmente se recuerda que sobre el tema de habilitación profesional hay  un 
debate que recién se inicia, a pesar de que ya esto se señalaba en la parte final de la 
Ley de aseguramiento de la Calidad de la Educación Superior el año 2006.

Se concluye que la Educación y la Salud son dos componentes fundamentales del De-
sarrollo Humano, y que las escuelas de medicina, fieles a su mandato fundacional, deberán 
siempre buscar  que sus egresados  adquieran y renueven permanentemente sus competencias 
para el aprendizaje de por vida, el profesionalismo (conocimientos, habilidades y actitudes) 
para el  cuidado de la Salud de las personas, familias y comunidades, que es el bien social de 
mayor jerarquía. 
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Comentarios

Ac. Carmen Velasco. Felicito al Dr. Enríquez por esta interesante conferencia, 
el trabajo que ha hecho ha sido magnífico. Quisiera señalar que hay carreras que 
debieran cerrarse y los alumnos, según la cantidad de dinero que tengan y el deseo 
de estudiar medicina, ingresan a cualquier universidad privada aunque tengan un 
año de acreditación y se consideran satisfechos con ello. Por lo tanto, creo que debiera 
difundirse lo más posible esta situación.

Ac. Las Heras. La conferencia del Dr. Enríquez ha sido extraordinaria, muy amplia 
y muy completa; creo que todos aprendimos mucho sobre lo que ha sido la historia 
de este proceso. Me gustaría hacer una separación de lo que es la acreditación en su 
conjunto de lo que es el examen médico nacional, pienso que son dos situaciones un 
poco distintas e igualmente valiosas. Coincido con el informe de la OCD  con que de 
alguna manera Chile ha avanzado en la acreditación, a pesar de que sigue siendo un 
proceso “voluntario” para muchas de las carreras, no precisamente para medicina. 
Creo que todo tiene que ver con la calidad de la acreditación. Esto que uno observa, 
que hay una agencia privada que acredita con cuatro años a algunas universidades 
con Facultades de Medicina y de las que uno tiene dudas porque no tienen la altura 
que merecen; creo que ahí habría que enfatizar y unificar más el criterio, pero es algo 
que está en proceso. 

Respecto al examen médico nacional, también es un proceso que creo ha tenido 
una evaluación y evolución muy importante. En esto quiero reivindicar el nombre de 
la Dra. Esther Mateluna, porque fue una de las personas que más impulsó este proceso, 
la Dra. Mateluna ha sido muy poco valorada en todo lo que ha sido su trayectoria no 
solamente en la Educación Médica Nacional sino que en la misma Facultad de Medi-
cina de la Universidad de Chile, por eso quiero reivindicar su nombre en este logro. 
Cuando partió esto, lo que dice el Dr. Enríquez es cierto, nosotros nunca tuvimos 
la intención de que se transformara en un rating para ver cuál Facultad era mejor o 
cuál peor; lamentablemente eso pasa siempre con estas cosas, es parte del proceso 
en una sociedad como la nuestra tan competitiva, donde claramente la economía de 
mercado obliga a dar a conocer: por qué somos buenos o por qué son más malos ellos 
que nosotros y hace  que se utilice el examen médico nacional como un argumento 
para decir nosotros somos mejores. Por ejemplo, sé que la Universidad Católica está 
fuera de discusión, porque siempre ha sido la Nº 1 desde un comienzo, lo que valida 
de alguna manera el sistema; a la Universidad de Chile no le ha ido tan bien, entre 
otras cosas por el número de alumnos, porque en la U. de Chile son 200 alumnos los 
que dan el examen y en su escala hay una división estándar bastante más grande; 
pero sí sorprende el que haya universidades que fueron acreditadas en medicina con 
mucha dificultad  y aparecen en un segundo lugar. Entonces, hay variables que hay 
que corregir, no sé puede ocultar a la prensa la información, pero habría que esta-
blecer criterios, pero no se qué pasa en Estados Unidos cuando dan los exámenes, el 
equivalente, creo que nadie sabe de qué universidad viene el alumno  y creo que acá 
se podría intentar el consenso de que por lo menos los miembros de ASOFAMECH, 
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establezcan como norma no dar a conocer esa información y no utilizarla como una 
propaganda porque le hace mucho daño al sistema, siendo este un sistema excelente. 
Creo que hay una avance en Chile en eso, sustancial, que no lo tiene ningún otro país 
de América Latina.

Ac. Norero. Felicito al Dr. Enríquez por la presentación, sé lo difícil que es resumir 
un tremendo y enredado proceso y tratar de explicarlo en poco tiempo,  me alegro 
mucho que lo haya hecho. Quisiera poner una voz de precaución con el extraordina-
rio cuidado con que hay que tratar estas materias, porque las interpretaciones que se 
le dan a los resultados pueden ser muy terriblemente onerosas para determinadas 
instituciones o carreras. Eché de menos que no mencionaras la carrera de enfermería 
también dentro del proceso de acreditación voluntaria a que se están sometiendo, por-
que es muy importante, es una nueva carrera de la salud que está también derivando 
en un examen nacional para evaluarse, ojalá que no tengan los mismos problemas 
que medicina. Estoy de acuerdo en que una cosa es el examen médico nacional y otra 
cosa son las acreditaciones; no puedo dejar de decir que es obvio que las universidades 
privadas, en los primeros años que dan el examen médico nacional los alumnos, tienen 
que tener buenos resultados o mejores que los que van a tener después. Recuerden 
que la primera generación de alumnos que rinde el examen son los de la titulación 
efectiva,  son aquellos que han hecho la carrera en el tiempo que le corresponde y por 
lo tanto son la crema del postre, lo que hace que tengan resultados evidentemente 
mejores que los que les sigan en las generaciones sucesivas. Esa es la explicación de 
que muchos años atrás Antofagasta sacó el segundo lugar y era el primer año que 
dieron sus alumnos el examen. Lo importante de esto es la consistencia mantenida a 
través del tiempo de los resultados; en ese sentido, no estoy de acuerdo con el Dr. Las 
Heras, porque creo que a la U. de Chile le ha ido bien, porque está siempre dentro de 
los primeros lugares; la U. de Chile con todos los pecados, las deficiencias, bondades, 
exceso de alumnos y además rebeldes que en los primeros años no quisieron ni si-
quiera contestar el examen. Todas esas cosas indudablemente están influyendo en los 
resultados, lo que importa a mi modo de ver, es tener una consistencia y lo otro que 
no dijo el Dr. Enríquez y que es importante que lo sepan todos, en este momento el 
examen médico nacional permite o no a la gente que da el examen, según el resultado 
que obtengan, entrar al Ministerio a  trabajar o tomar una especialidad, es decir, está 
tomando características punitivas que nunca fue la idea inicial, al contrario la idea 
inicial era limpia y era muy buena porque se trataba de enviarle una información a 
las universidades sobre qué aspectos programáticos debían corregir y ese es el valor 
intrínseco que tiene y que no se debe perder. 

Creo que hay una apetencia de determinadas instituciones por tener acreditacio-
nes de agencias extranjeras, ya no les basta con la acreditación en Chile, con todas las 
discrepancias que podamos tener sobre la calidad de una u otra de las agencias en 
comparación con la CNA; hay muchas instituciones que quieren evaluarse con agencias 
extranjeras, ya sea como institución o como programas y carreras; olvidándose que 
los planteamientos de los extranjeros son absolutamente distintos a los que se tiene 
en Chile, estos planteamientos extranjeros son acompañar a las instituciones en un 
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proceso extraordinariamente largo de mejoría antes de, lo único que hacen es decir 
ustedes pueden ser capaces y por lo tanto los vamos a acompañar por un período 
para que ustedes mejoren. Este es un planteamiento absolutamente distinto al que 
nos lanzamos nosotros todos a la piscina, evaluadores que no sabemos, participantes 
de las universidades que nos enfrentamos con nueve criterios, tres dimensiones, etc. 
Sin embargo, creo que vamos por un buen camino.

Ac. Enríquez (Relator). Quiero agradecer los comentarios de los colegas y amigos. 
Quiero señalar que voy a poner a disposición del Presidente el texto editado y agregar 
que comparto absolutamente lo que se ha dicho.

Ac. Goic (Presidente). Quisiera destacar algo que señaló el Dr. Enríquez: el aporte 
médico a la acreditación en general en Chile. Han sido los médicos chilenos los que 
pusieron en la mesa el tema de la acreditación, no solo en términos teóricos sino que 
haciendo proposiciones concretas para llevar a cabo el proceso. Sin duda que ha sido 
un proceso satisfactorio, pero existen muchos problemas, inevitablemente, por ser un 
asunto bastante complejo. La definición de criterios, estándares, procedimientos, etcé-
tera, a medida que va progresando el desarrollo de la acreditación va aumentando la 
extensión y densidad de documentos, hasta llegar a convertirse en algo que realmente 
es difícil de asimilar. En el Consejo Nacional de Educación he hecho muchas veces 
referencia al exceso de palabras que hay en todo tipo de documentos, que terminan 
por oscurecer el sentido central de lo que se quiere decir. Esto es un aspecto que hay 
que cuidar y hacer un esfuerzo para sintetizar los conceptos fundamentales, de modo 
que todo el mundo los entienda, poniendo en relieve aquello que es más importante 
en relación a lo que, en términos relativos, es menos importante. Lo segundo, es hacer 
notar que los procesos de acreditación tienen un costo para las instituciones que es 
de mucho millones de pesos; no se trata sólo de acreditar medicina, sino que también 
enfermería, tecnología médica, kinesiología, etc., de modo que los costos se van mul-
tiplicando. Habitualmente, instituciones pequeñas como los Centros de Formación 
Técnica, le piden al Consejo Nacional de Educación que les rebaje el valor de los aran-
celes, cosa que el Consejo puede hacer dentro de ciertos límites que le permite la ley.

Lo otro que quiero señalar es la relación entre la Comisión Nacional de Acredi-
tación (CNA) y el Consejo Nacional de Educación (CNE), porque ha habido ahí algún 
tipo de conflicto. El Comité que fija la ley de Educación Superior para coordinar las 
funciones de la CNA, el CNE y la Dirección de Educación Superior del Ministerio, no 
ha funcionado como corresponde. Además, hay un vacío en la ley porque no señala 
cuáles son las funciones específicas para ese Comité Coordinador y no señala de qué 
manera se dirimen los eventuales conflictos que puede haber entre las instituciones. 
Un tercer problema es la función de tribunal superior que cumple el CNE. Ocurre 
que si una institución o carrera no es acreditada, tiene el derecho, establecido en la 
ley, de recurrir al CNE como instancia de apelación. De modo que el CNE actúa como 
un tribunal y, decide según la convicción que nos formamos. Es un proceso bastante 
riguroso y en el que se escucha a todas las partes involucradas: CNA, institución 
apelante, expertos que el CNE contrata para conocer su opinión, etc.; finalmente el 
CNE falla sobre la apelación en conciencia Pero, se ha introducido otro tema: hay 
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instituciones que apelan, no porque no hayan sido acreditadas, sino que porque no 
están de acuerdo con los años de acreditación concedidos. Ahí se ha producido un 
conflicto entre la CNA y el CNE, porque la CNA no le reconoce al CNE que tenga 
atribuciones para modificar los años de acreditación. Esto ha provocado un conflicto 
más o menos importante que se llevó a la Contraloría General de la República y que 
entiendo el fallo ya está dado pero no ha sido conocido. 

 Ac. Enríquez (Relator). Sí, el fallo ya llegó y la Contraloría General de la República 
respaldó la posición de la CNA.

Ac. Goic (Presidente). ¿Por qué se produce eso? Creo que por una razón muy 
simple: porque no están definidos los criterios para decir por cuántos años se acredita 
una institución. El Dr. Enríquez nos mostró un avance en esa materia, pero hay que 
tener cuidado porque nuevamente se utilizan adjetivos que no define; por ejemplo: 
cumple parcialmente, moderadamente, etc. En suma, creo que ha habido avances im-
portantes, pero hay que perfeccionar lo hasta aquí hecho en materia de acreditación.

En nombre de todos los Académicos agradezco y felicito al Dr. Enríquez, por su 
conferencia sobre un tema del más alto interés. Yo quisiera destacar la participación 
que el Dr. Enríquez personalmente ha tenido en estas materias. La dedicación, interés, 
conocimiento y la pasión que él ha puesto en el tema de la acreditación en nuestro 
país es algo que todos tenemos que agradecerle.





LAS COMPETENCIAS EN EL APRENDIZAJE DE HABILIDADES CLÍNICAS1

Dr. Eduardo Rosselot Jaramillo.
Académico de Número

Génesis y Evolución de las Competencias Clínicas.

Utilizar el término de competencias, podría ser un simple pretexto para entrar 
en un tema que hoy día abarca las más diferentes áreas del conocimiento y de 
las actividades humanas, y otorga un matiz de actualización y globalidad como 
talvez en ninguna otra época ha ocurrido en el ámbito de las ciencias de la salud; 
pero es, también, indudable que hoy convoca a innumerables adscritos a dichas 
disciplinas, dándole prestancia y modernidad a su fraseología e incomparables 
oportunidades de promover innovaciones en una cultura que se envanece de su 
diversidad tautológica y polisemia en su lenguaje y de la ambigüedad e indecisión 
en sus significados. (1- 4) 

Sin embargo, lo cierto es que en la historia del quehacer médico y con mayor 
pertinencia en donde ha surgido con más potencia la necesidad de emplearla, ha 
adquirido una connotación no sustituible y de exclusividad que no se compadece 
con su origen, evolución y trascendencia. Aun cuando su última emergencia con-
ceptual coincide con Bolonia(5,6) sin compartir necesariamente el epicentro de su 
auge y modernidad, se ha hablado de ellas desde hace más de 25 años, junto a las 
iniciativas de Woolliscroft,(7,8) ampliamente difundidas, en referencia básicamente 
a aspectos de comunicación interpersonal. Se han destacado estos procesos esen-
cialmente en la realización de entrevistas, la elaboración de historias clínicas con 
claro interés introspectivo y semiológico, concluyendo en un deliberado y paulatino 
desarrollo del examen físico, de complementaria pero definitiva importancia para 
resolver problemas clínicos, gracias a vencer y trascender las barreras dispuestas en 
diversos espacios de la comunicación transpersonal. Se han recorrido lapsos más 
que seculares, excluyendo ahora de específica mención el relato de hitos señeros; 
más que nada para no reeditar descripciones de similar propósito que han repetido 
e inflexibilizado los aprendizajes. Baste acotar iniciativas desvanecidas ya, de tan 
variada cronología, raíces y arquitectura como las vinculadas a causas astrológi-
cas, como invocara Hipócrates (479-360 A.C.), el conjugar conocimiento y arte, en 
la expresión de Platón (428-347 A.C), (9) o el carácter virtuoso del desprendimiento, 
según la visión casi reciente (1849-1919) de W. Osler.(10) Cual de ellas más alejada de 
la mirada cientificista de una medicina no sin imaginar, vivir y realizar –también en 
la tríada de los obligados recorridos humanos, para incorporar en lo íntimo del ser 

1	  Conferencia presentada en Sesión Ordinaria de fecha 4 de agosto de 2010.
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lo que surge del conocimiento y de la práctica–, según lo han venido interpretando 
con variantes personales, maestros como Delors,(11) Dewey, (12)  Schön,(13) Barnett,(14) Le 
Boterf,(15) Perrenoud,(16) Bourdieu(17) y Gardner(18), entre otros que, también, nos atañen 
por la búsqueda de sentido concordante dada a sus investigaciones. (19, 20) 

Las competencias, dentro de este contexto en que, es necesario recalcar, existen 
más discrepancias en el significado de las palabras que en el concepto que envuelven, 
pensamos que quedan mejor expresadas en acepciones, que han sido adoptadas por 
diversos autores, con diversas variaciones a las cuales se les atribuye, sin embargo, ca-
racterísticas particulares y distintivas o relevantes de acuerdo a sus expresas opiniones: 

–– Conjunto de tareas que realiza el médico.

–– Consenso de expertos que utilizan el contenido de la disciplina.

–– Procedimientos que se derivan de las actividades de un médico competente.

–– Calidad del manejo de los problemas de salud frecuentes.

–– Opinión atribuida a usuarios respecto a una satisfactoria actividad.

–– Realización apropiada de atención médica, investigación y educación médica.

–– Capacidad para el racionamiento clínico, profesional.

Entre el área de lo conceptual y lo semántico, existen indefiniciones respecto 
a las competencias, donde a falta de una caracterización definitiva y consensuada 
del concepto y una determinada significación del término, es posible reconocer 
diferencias destacadas en los aprendizajes de las distintas versiones, que se tradu-
cen en mayor versatilidad en el aprendizaje y el ejercicio práctico de ellas. ¡Bueno 
o malo para la medicina, porque como arte y ciencia exige, tanto de la humanidad 
como de la evidencia científica, elementos de refuerzo que den pábulo a confiar en 
su eficiencia! 

La utilización de esta aproximación se ha manifestado en un abordaje estra-
tégico sucesivo que ha orientado la docencia médica en los últimos 200 años hasta 
alcanzar un nivel de consenso y estabilidad, que aceptando legítimas discrepancias, 
han estructurado programas que permiten el aprendizaje regular y sistemático de 
contenidos, tanto gnoseológicos como prácticos que tienen pertinencia en la medi-
cina.(21-23) Se ha cubierto, a través de la deriva de estudios centralizados en diversos 
niveles y con elementos de reparo característicos, la enseñanza y los aprendizajes que 
han ido desde la estructura y la función del organismo humano y sus alteraciones, 
donde residió desde antes de terminar el siglo 18 la focalización del interés por los 
cuidados de salud y su manejo. Luego, el énfasis fue puesto en los problemas mismos 
de la salud y nació la medicina basada en problemas (PBM),(23) coincidente, al inicio 
por lo menos, con el asentamiento de la docencia en la práctica clínica hospitalaria, 
hacia donde convergió el análisis sistemático para un correcto aprendizaje (sin que 
hubiera un cambio objetivo en lo esencial de la visión médica.(24-25) Más adelante, 
la metodología del aprendizaje varió hacia los propios objetivos del conocimiento 
involucrado en los procesos de salud-enfermedad y, más específicamente, a los re-
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sultados previstos o esperados de los procesos de intervención, demostrados útiles o 
considerados efecto de desfavorables acciones26). (La introducción ilimitada, a menudo 
con variantes sorprendentes en conocimientos y recursos, de aportes y capacidades, 
humanas y tecnológicas, no ha podido sino que desembocar en esta pléyade, dispar 
a la vez que conjugada, de posibilidades de intervención y manejo, de fundamentos 
y alternativas, de habilidades, comportamientos, decisiones y destrezas, atributos y 
propuestas que constituyen el arsenal de competencias que, diestramente utilizadas, 
dotan al profesional de un perfil inconfundible y característico de su calidad de 
acción y cualidades personales.(27) 

No carece de importancia en este contexto donde es aún predominante la ambi-
güedad léxica, explorar el origen del término en debate, esperando de esta revisión 
mayor claridad sobre sus génesis e interpretación. De alguna manera la influencia 
en nuestra cultura de valores elitistas, empresariales y deportivos, ha abultado la 
importancia de la emulación y preeminencia entre rivales en el hacer, para figurar 
predominando o destacando en similares procesos y acciones, y mostrando así 
mayores logros, eficiencia o eficacia. Es la imagen que procura el “marketing”, pro-
moviendo o exagerando el éxito o perfección en el hacer cumplido y reactivando 
atávicas conductas tribales o de pernicioso individualismo o exclusividad. Podría 
tener muy amplia aceptación si fuera prevalente tras esta terminología un sentido 
de equidad, solidaridad o estímulo general para compartir beneficios y virtudes; 
pero, al revés, tiende a facilitar la reprobación de unos por otros, entre iguales; a 
estimular procederes envidiosos. No es raro que haya sido gestado privilegiadamen-
te en un ámbito de desmedrada cultura junto a esfuerzo laboral mayor y aunando 
criterios de comparación y superación, para determinar ventajas y atractivos frente 
a desmerecimiento y depreciación. Por eso es que las competencias, fueron prime-
ramente acogidas, y como mejor expresión de habilidad, en el área de las funciones 
laborales, su caracterización, regulación y acreditación (28-32) y, más tardíamente a la 
vez que menos sintónicas, en las actividades profesionales; y aún menos en salud 
que en aquellas otras que pudiéramos considerar con menor gravitación de la ética 
profesional en su ejercicio. Así es como, quizás en una reacción previsora, en parale-
lismo a la generalización de las competencias en el área de la salud, se manifestó lo 
imperioso de enriquecer estas profesiones de contenidos humanistas, recuperando 
por una parte el lugar privilegiado de la persona en el centro de la preocupación 
sanitaria, y por otro la adhesión más plena del médico a la función y conducta que 
la medicina, universalmente, ha ido incorporando como expresión del llamado 
profesionalismo.(33-36)

En esta descriptiva sucesión, esquemática pero no exhaustiva, culmina a la 
fecha un abordaje conceptual enriquecido más que nada moralmente, si agregamos 
este nuevo concepto o principio que ratifica el sentido más profundo del cometido 
a que se dedican quienes hacen profesión de servicio intransable, incorruptible y 
auténticamente responsable, a la humanidad y sus miembros, en toda condición de 
vulnerabilidad de causa biológica, psicosocial o ambiental que afecte su calidad de 
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vida, su supervivencia, su sensibilidad, sus expectativas afectivas y espirituales y 
su identidad personal, en menoscabo de su propio Ser.(37-39)

A partir de esta concepción y siguiendo las normativas de diferentes escuelas, en 
especial europeas (Tuning) y latinoamericanas (Tuning Latinoamericano y ASOFA-
MECH, en nuestra Región), (40-43) se han definido un número variable de competencias 
de aprendizajes, básicamente genéricas y específicas, ya comúnmente reconocidas y 
que constituyen elementos integradores y sobre los cuales se estructuran numerosos 
currículos en medicina y en otras ciencias de la salud (sin mencionar los correspon-
dientes a otras áreas del conocimiento).

En el último tiempo, se ha sugerido agregar al léxico identificado como propio 
de la descripción de estas capacidades que dan cuenta de las aptitudes y atributos 
del profesional, una palabra que pretende adicionar la capacidad de reacción para 
cubrir con eficacia y premura, mayores exigencias de un profesional, en nuestro caso, 
y resolver satisfactoriamente una situación grave e imprevisible en su contexto. Se 
trata de la “capabilidad”, traducción virtualmente literal de “capability”, que tam-
poco tiene una etimología clara sino que descripciones de aplicación o referencias 
aproximativas, como se muestran en las enumeraciones de definiciones y sinónimos 
incluidas en los Cuadros A y B siguientes (Figura 1). Nos ha parecido oportuno pre-
sentarlas porque seguramente, aunque no se encuentre mejor término para expresar 
concretamente la misma idea, a semejanza de lo ocurrido con las competencias, va 
a tener un uso progresivo a futuro, dado el acometer situaciones de mayor riesgo 
e inconsistencia con formalismos, a que está expuesta nuestra sociedad y sus inte-
grantes, a catástrofes o encrucijadas situacionales carentes aún de guías de acción o 
decisiones regladas, y donde ni siquiera hay advertencia ni preparación efectiva para 
abordar las muchas condiciones aún indefinidas que las configuran, igual como su 
abordaje y soluciones. Esta noción vale igualmente frente a alternativas rutinarias 
o cotidianas que solo pretenden una toma de decisiones bien fundada, oportuna y 
coherente tanto desde el punto de vista de los operadores como de los receptores, 
y gratificante para unos y otros, pero deben ser atendidas especialmente por ser 
inusuales e imprevistas, tengan o no comparativa trascendencia. Las opciones de 
acción subsumidas en este concepto abarcan un rango amplio y fluido de libertades, 
autonomía, creatividad, innovaciones e interpretaciones personales que, sin alejarse 
de los valores que fortalecen la identidad, comprensión y adherencia a principios 
y objetivos substantivos de orden y efectividad, presten adaptabilidad y flexibili-
dad a las regulaciones que controlan las desviaciones del ingenio exacerbado o la 
despreocupación de la impasibilidad. Sen y Nussbaum,(37,45,46) expresando en ello 
su complementaria polietnia genética y cultural, dan pautas de universalidad que 
abarcan inéditos panoramas.
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Figura 1. CAPABILIDAD. (Definición y Sinónimos).

Cuadro A. Áreas de especial aplicabilidad.

Donde se requiere competencia sin límites o de muy amplia implementación y utilización sin 
reparos:
Cinematografía, Artes visuales o musicales, Fotografía. 
Salud. Economía. Sociología. Ingeniería. Emergencias. Desastres. Cataclismos. Geología. Daños 
Ecológicos. Deterioros Emocionales. Ámbitos Aéreo-Espaciales Espontáneamente Afectados
o Productos de Humana Imprevisión.

Cuadro B. Definiciones Aproximativas.

Habilidad, Capacidad y destreza para hacer bien una cosa o fácilmente. (Santillana).
Sinónimos: (Cuantitativamente reducidos y complementarios).
Pericia, destreza, maña, maestría, soltura, capacidad, disposición, 
aptitud, talento, arte, sutileza, diplomacia, tiento, tacto.
 Sinónimos: (Derivativos hacia mayor ponderación).- 
Poder de libre disponibilidad, Potencialidad ilimitada, Capacidad virtual,
Todo alcance, Dotación superior.

“INTRADUCIBLE”: en plataforma no aventurada (Windows Vista) 

Orígenes y Saberes de los Profesionales.

Desde que las profesiones dejan de ser concepción individual y pasan a ser de un 
enjambre de personas con objetivos comunes, destinatarios diversos e instrumentos 
de colaboración para sus competencias, dependientes de cada perfil profesional, el 
origen de su saber tiene que ver con redes de información. Su desarrollo, lógicamen-
te, ha respondido a etapas propias de cada cultura, y su expresión espacial o virtual, 
ha estado ligada a instituciones o formas de difusión que concluyendo por conciliar 
procesos de aprendizaje han terminado generando en cada profesional, objetivos y 
productos conjugados, en esa calidad de competencias. Son éstas, de acuerdo a su 
caudal, propuestas y alcances, las que constituyen destrezas y habilidades –según el 
componente manual y técnico que involucren– o conocimientos y disciplinas, como 
virtudes, atributos o capacidades (ahora también capabilidades) que configuran el 
conjunto de profesiones. (Figura 2) 

Figura 2. Origen y Saberes de los Profesionales 

Redes de Información 

destrezas competencias
[objetivos - productos]

conocimientos

 habilidades  disciplinas

atributos capabilidades virtudes

Profesiones
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En una síntesis provisional, mientras no se complete el panorama general de 
contenidos (conocimientos y materias) y procedimientos disponibles (personales y 
de equipos), utilizamos el siguiente esquema de fases que algún día constituirá una 
verdadera lista de cotejos o bitácora imperdible para cuando cumplidas todas sus 
reseñas y etapas infaltables, certifiquen la ruta acometida y acrediten el rigor de un 
irreprochable trayecto. 

Trayecto de un proceso de aprendizaje e implementación de maniobras 
clínicas de cumplida rigurosidad.

1.	 la teoría en que se fundamenta la práctica.

2.	 el logro del hacer (involucrarse), del saber (percibir e interpretar), del conocer 
(descubrir y utilizar) y cumplirse en ello, el Ser esencial.

3.	 el intercambio comunicacional entre el ámbito interior, el exterior y sus mu-
tuas transferencias.

4.	 la participación responsable en las decisiones que atañen al colectivo, el asu-
mirlas, dar cuenta de ellas y evaluarlas. 

5.	 apreciar lo obtenido y poseído, mejorar perseverantemente y dar término 
cabal a los objetivos propuestos.

6.	 fundamentar, reflexionar y rectificar toda resolución seguida de equívocos.

7.	 reconocer la participación de cada cual en las desviaciones del propósito 
previsto.

Llegar a este punto representa, también, haber trazado, sistematizado y categoriza-
do un acervo de contenidos y objetivos, definidos y desarrollados por tantos actores y 
tutores, que intercambiaron capacidades ejecutoras y receptoras, hicieron de su ámbito 
común un espacio tanto compartido como inacabado, en escenarios reales y virtuales; 
lejos de quedar frustrados, han sido pletóricos y fecundos para multiplicar experiencias 
y progresivamente, dar motivos y oportunidades para incrementar habilidades, como 
hoy, mejor, las designamos. Básicamente, ideas y simientes para seguir aprendiendo 
en medicina a ser médicos competentes, solidarios, que no competitivos. Quizás más 
pronto que tarde, encontrando una expresión más castiza, y descartado todo temor a 
“anglo-sajonizarnos”, seremos todos capaces de desarrollar amplias y oportunas dis-
posiciones y potencialidades para sortear las intemperancias climáticas y geológicas 
que interfieren nuestra tranquilidad y derrumban tanto precarias ambiciones como 
riquezas; a veces como este año, desafiando nuestras más acrisoladas competencias 
y “capabilidades” en gestación.  
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Comentarios

Ac. Norero. En primer lugar, agradecer al Dr. Rosselot su capacidad de enseñanza 
en relación a los nuevos términos que tenemos en la educación médica. Me parece 
muy interesante introducir la discusión sobre lo que son competencias y no hacerla 
sinónimo de habilidades, porque cuando se está hablando de competencias, todo el 
mundo está intrínsicamente hablando de habilidades profesionales y no de otras co-
sas. En las competencias hay no solo desarrollo de destrezas profesionales sino que 
también capacidades de vinculación con el medio y con eso quiero decir, hablar con 
el paciente de las organizaciones. Eso serían las competencias en líneas generales y 
además está dando una noción de ultra competencia, lo que él llama “capability”, se-
ría como una competencia de un nivel superior que va más allá. Está introduciendo 
también intrínsicamente, lo que le importa tanto a las escuelas norteamericanas, la 
formación general; en el sentido integrador de la formación de un profesional de la 
salud; ya no se está formando solo para ser un médico o un kinesiólogo, etc., sino que 
se está tratando de formar un ser universitario que sea capaz de mirar las cosas desde 
distintos ángulos, no solo desde el ángulo de su propia profesión y eso es lo que trata 
de plantear, no solo con la capability sino que con el desarrollo de las competencias 
de un nivel más bajo pero que deben ser dadas en toda la universidad, no solo en 
las carreras de la salud. Esta formación general que según la escuela norteamericana 
debe constituir un 25% más o menos de la formación de una profesión cualquiera y 
que está dada en el College y que en Chile no lo tenemos, y que recibimos alumnos 
de secundaria y que tenemos que inmediatamente empezar con las competencias pro-
fesionales, habilidades o destrezas olvidándonos bastante de la formación general, es 
necesario que la desarrollemos; lo mismo que la parte de gestión y de administración, 
que el Dr. Rosselot mencionó, son indispensables y que en los currículum chilenos no 
están considerados en el porcentaje que se debiera.

Ac. Verdaguer. Solamente quería dar a conocer una experiencia que tenemos 
en oftalmología para evaluar las competencias, porque todos sabemos que los exá-
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menes teóricos solo miden una competencia que es el conocimiento. Se ha ideado un 
examen práctico en que se miden no todas las competencias pero varias. El paciente 
está sentado, viene el residente, que da este examen después de cada rotación y el 
examinador está simplemente observando lo que sucede; el residente hace una anam-
nesis, muy completa, toma la historia clínica y el que está examinando, calladamente 
va tomando nota: si preguntó por la historia social, si preguntó por los hábitos, por 
la historia familiar, etc.; luego se pasa al examen físico que tiene varios acápites y 
enseguida el residente tiene que hablar con el paciente, tiene que explicarle lo que 
tiene, o sea un examen en la parte clínica. El profesionalismo se puede ver también, 
porque el residente tiene que presentarse primero ante el paciente, porque si no se 
presenta y no da su nombre, ya está cometiendo una falta de profesionalismo; luego 
la forma como lo trata: si es un niño debe tratarlo incluso con afecto, la amabilidad; 
todas esas son competencias que tienen que ver con el profesionalismo y las habili-
dades comunicacionales también se analizan. Se observa si el residente se expresa 
en términos sencillos, comprensibles para el paciente, a la altura del paciente o le da 
un lenguaje muy técnico que el paciente evidentemente no va a entender. Una vez, 
terminado todo este proceso el residente le da una explicación al médico y analiza el 
diagnóstico diferencial y por qué indica un tratamiento u otro, estamos midiendo el 
conocimiento. Finalmente, este proceso dura entre 30 a 40 minutos, repetido varias 
veces durante la residencia, y se va tomando nota de varias habilidades que no son 
solo los conocimientos; otras habilidades como las quirúrgicas son imposibles de 
medir en un examen y eso tiene otra metodología.

Ac. García de los Ríos: El idioma castellano como cualquier otro se va ampliando 
y van incorporándose nuevas expresiones y palabras al léxico de acuerdo a las nece-
sidades, sobre todo cuando ellas no existen; y por eso nosotros en el idioma español 
estamos llenos de anglicismos que los hemos incorporado; pero me llamó mucho la 
atención la palabra capabilidad, cuando el Dr. Rosselot nos muestra enorme número 
de sinónimos. Le pregunto al Dr. Rosselot ¿qué ventaja tiene esta palabra cuando hay 
tantas otras que expresan tan bien lo que esta pretende decir?

Ac. Rosselot. (Relator). La verdad es que las otras palabras expresan parcialmente 
lo que quiere decir capabilidad, por eso que se ha acuñado esa expresión, que por lo 
demás es una traducción casi literal de una expresión anglosajona y que es “capability”, 
y es una palabra que no solo se ha utilizado en el área de la salud, donde podríamos 
asimilarla a una competencia con gran potencialidad de desarrollo o de ampliación de 
sus recursos, sino que socio-políticamente y filosóficamente, ha sido muy empleada por 
algunos filósofos porque también tiene una traducción en el sentido de la proyección 
del ser humano sobre sus congéneres, sobre el medio, sobre el ecosistema y sobre las 
organizaciones o cultura que lo rodean, eso indudablemente excede las competencias 
cotidianas o habituales. Creo que el problema está en que todavía no se encuentran 
todas las proyecciones que estos términos tienen, por eso que es difícil definirlo o con-
cretarlo. Son además términos que nos estamos adelantando un poco en la existencia 
del ser humano a los espacios siderales, por decir algo, porque es difícil concebir hoy 
día qué importancia tienen las explosiones solares que son a miles de kilómetros de la 
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Tierra y sin embargo a los 10” nos llegan las radiaciones. Estamos muy lejos de saber 
toda la extensión del conocimiento y hacia dónde nos proyecta la vida.

Ac. Las Heras. Coincido con lo señalado por el Dr Rosselot, en el sentido de que hay 
palabras que se necesitan y no las tenemos en español y las que tenemos no parecen abarcar 
el suficiente espacio para darle la connotación que se le está dando a la palabra “capabili-
ty”. Se me ocurre que una palabra equivalente es “accountability”, la que hemos ido adap-
tando al español porque no existe en nuestro idioma un equivalente a “rendir cuentas”. 
También estoy de acuerdo con lo que señaló el Dr. García de los Rios, en el sentido de 
que nosotros tendemos a usar esos anglicismos porque los americanos, como tienen 
menos palabras en su idioma, usan términos a los que les dan una connotación mucho 
más universal y amplia.

Ac. Pelegrina. Me preocupa seriamente el tema de esta deriva semántica, no 
porque no haya deriva semántica en todos los idiomas: desde el indo-europeo han 
surgido todos los idiomas contemporáneos occidentales. Capability, es una palabra 
del inglés y “capacitation” es también; cuál es la diferencia, en primer lugar no es 
un problema solo semántico. El problema es que uno es un proceso y el otro es un 
sustantivo, capability es una sustantivación. Hoy en día la medicina y toda la cultura 
occidental está plagada de términos que son sustantivaciones. Un ejemplo, es dificilí-
simo hacer docencia en Psiquiatría sin hablar de “el yo”, lo que es un error gravísimo 
gramatical, es imposible decir “el yo” habla, no yo hablo, ahí hay una sustantivación 
que me preocupa en medicina y también en el resto de las ciencias o de los saberes, 
por una razón se une a otra cosa que es la tendencia de la medicina de la evidencia 
y de la protocolización. 

Aquí se han señalado cosas importantes. En un momento de una grave crisis 
como el terremoto que se acaba de vivir en Chile, se suele decir ¿qué hacen los ameri-
canos?, mandan al ejército con sus médicos porque están preparados para ese tipo de 
situaciones, son los únicos capaces de organizar a la población cuando entra en crisis, 
o en pánico. Evidentemente hay acciones que necesitan un protocolo indiscutidamente. 
Tuve la suerte de que mi padre era cirujano, verdaderamente yo agradezco los cientos 
de horas que hice de quirófano porque me ayudó a tomar decisiones instantáneas, 
inmediatas, donde no hay tiempo para pensar en la esencia de la cosas.

Me parece grave que se está sustantivando casi todo y un sustantivo implica 
dejar de ver las relaciones que tiene. En el sustantivo hay una sustancia que sustenta 
en sí mismo lo que es; así me enseñaron la medicina a mí, pero me la enseñaron mal. 
Magníficos profesores porque es una medicina previa a un chileno, famoso hoy día 
en el mundo entero, a la concepción sistémica de Varela, de que la vida es autopoiesis, 
pero el organismo se está construyendo en relación con el medio, sin el medio no hay 
organismo.

Cómo lo veo traducido esto al ejercicio médico, por ejemplo en psiquiatría, hay 
que protocolizar todo, y qué hacen los psiquiatras hoy día, no miran al paciente miran 
al ordenador donde tienen el protocolo y hablan con el ordenador preguntándole al 
paciente y hablan según las preguntas configuradas y el paciente les responde a la 
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tercera pregunta, pero doctor ya le dije que tuve un accidente, ah no, pero eso corres-
ponde a otra pregunta. El DSM es un disparate y cuál es la base desde un punto de 
vista, es la sustantivación de todo, tal es así que en el DSM, lo que dice expresamente 
es que no hay sujeto ni hay subjetividad, ya me dirán ustedes cómo se hace psiquiatría 
sin sujeto y sin subjetividad o cómo se hace la vida sin sujeto.

Me preocupa este tema, en la poca docencia que hago, qué me piden las personas 
de 45 años de edad de la gente de postgrado, Doctor déme una fórmula efectiva o 
protocolo y yo les contesto por qué no se dedican a otra cosa.

Ac. Goic (Presidente). Debí mencionar al comienzo de la reunión que teníamos 
el agrado de tener hoy con nosotros al Dr. Héctor Pelegrina, Académico Honorario a 
quien tuvimos la oportunidad de recibir en una ceremonia y escuchar una estupenda 
conferencia. Muchas gracias por su comentario Dr. Pelegrina.

Ac. Rosselot (Relator). Respecto a la experiencia que nos indicaba el Dr. Ver-
daguer, creo que él está incorporando a su manera de hacer docencia y evaluación, 
algunas de las cosas, no solamente el hecho de hablar hoy día de competencias, sino 
de las modificaciones que se han hecho en la metodología de formación se han ido 
incorporando. Lo que hace el Dr. Verdaguer o su grupo, es justamente algo que se ha 
perfeccionado en los simuladores, en el uso de espacios o escenarios de ficción, para 
compensar de alguna manera la falta de pacientes; entonces se hace esta reflexión post 
evaluación con los alumnos para de alguna manera insistir en aspectos importantes, 
de salir de dudas, porque está haciendo una evaluación que es formadora, no es solo 
calificadora y eso es muy importante que se han incorporado hoy día en la docencia. 
Desgraciadamente, alguna de las cosas que me faltó proyectar se refería específica-
mente a ese punto y a otros aspectos que hay que tener en cuenta en el análisis de las 
competencias en la formación y en la evaluación.

Respecto a lo que ha señalado el Dr. Pelegrina, creo que él tiene razón: hay una 
tendencia a subjetivar todo, pero esto tiene también sus razones: estamos acostum-
brados a segmentar o fijar determinados criterios y no darle posibilidades de utilidad, 
o es sustantivo o es adjetivo, pero no podemos hacer ambas cosas y pienso que hay 
una razón para que sean, porque cuando establecemos un órgano o una estructura, 
hoy día no concebimos el conocimiento solamente en base a una formulación estática 
del concepto sino que eso tiene una función y esa función se hace con sustantivos, 
que es donde ocurre esto, y también con el resto de las posibilidades lingüísticas que 
nos explican que hay una relación o una interrelación, o una transferencia incluso de 
características entre el organismo y su medio como lo señaló la Dra. Norero. Creo que 
cada vez tenemos que ser menos absolutistas frente a los términos y a los conceptos; 
los psiquiatras están muy acostumbrados a detectar ese tipo de problemas porque si 
dejan el yo, aunque sea una aberración lingüística, no sé dónde vamos a ir.

Ac. Goic (Presidente). Me parece que fue Santo Tomás de Aquino quien distin-
guía los saberes teóricos de los saberes prácticos; a la medicina y a otras profesiones 
similares las denominaba “saberes prácticamente prácticos”, para resaltar que entre los 
elementos esenciales de esta profesión estaban lo que hoy día llamamos competencias, 
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habilidades o destrezas. De allí que este tema sea muy central en la educación médica: 
no se trata de una profesión en que el énfasis esté puesto en los aspectos teóricos o del 
saber médico, sino que en la adquisición de las así llamadas competencias. 

Como lo señaló el Dr. Rosselot, en esta materia hay una profusión de términos 
que a veces resulta un poco agobiadora; y como también lo dijo, desgraciadamente, no 
todos entienden lo mismo, o creen que cuando otro utiliza un determinado término 
está utilizando lo que él entiende por esa cualidad. En el Consejo Nacional de Educa-
ción, en los documentos de las distintas instituciones educacionales, la moda hoy día 
es hablar del currículum por competencias y la enseñanza modular; esos términos 
o nomenclatura se encuentra en todos los documentos. Cuando estaba encargado de 
un comité de currículum, hace varios años ya, me interesé por ver la diferencia entre 
habilidades y destrezas; llegué a la conclusión que las habilidades se refieren más a 
las cualidades intelectuales y las destrezas a las condiciones motoras o manuales. 
Ese es el aterrizaje que yo hice en esa época, porque me confundía que se utilizaran 
como sinónimos. Hoy día hablan de competencias y, probablemente, mañana surgirá 
otra nomenclatura para referirse a lo que todos entendemos: que los médicos deben 
tener: habilidades intelectuales (capacidad de razonamiento, capacidad de análisis, 
capacidad de síntesis) y habilidades manuales para realizar, algunos más que otros, 
en forma preeminente ciertas intervenciones sobre el cuerpo humano.

Más allá del origen anglosajón de la palabra, el concepto de “capabilidad” me 
parece interesante y lo que he escuchado y leído; pero no sé si esta capabilidad enten-
dida como una cualidad de gran extensión y variedad de habilidades y destrezas, es el 
resultado de un proceso educacional específico (naturalmente no está definido cómo 
se adquiere capabilidad), o bien hay personas que por razones genéticas y, probable-
mente, por las experiencias educacionales de todo orden adquiridas desde su infancia, 
en su hogar, escuela, universidad, etc., tienen esta condición de desenvolverse bien y 
fluidamente en situaciones muy variadas y de muy distinta naturaleza.



LOS SÍNDROMES ANSIOSOS Y DEPRESIVOS COMO TIMOPATÍAS1

Dr. Otto Dörr Zegers2

Académico de Número

En la primera parte intentamos demostrar la conveniencia de conceptualizar las 
esquizofrenias y enfermedades afines como “logopatías”. Fundamentamos nuestra 
hipótesis en tres hechos de observación. Primero, que la experiencia clínica y las des-
cripciones de los más importantes autores clásicos y de algunos modernos permiten 
concluir que el fenómeno central de la esquizofrenia es la alteración del pensamiento 
y/o lenguaje. Todo el resto de los síntomas, incluidos los llamados síntomas negativos, 
serían inespecíficos.  Segundo, que investigaciones recientes sugieren que la esquizo-
frenia es un elemento constitutivo de la naturaleza humana y la mutación que le dio 
origen es contemporánea de aquella que permitió al homo erectus adquirir el lenguaje 
abstracto y con ello su condición de homo sapiens. Tercero, que en la revolucionaria 
concepción de Martin Heidegger del ser humano como Dasein, se describen tres ca-
racterísticas fundamentales de su modo de estar en el mundo: la comprensibilidad, 
el lenguaje y la disposición afectiva o disposicionalidad (Befindlichkeit). Como las dos 
primeras pueden tomarse en cierto modo como una sola, puesto que no hay lenguaje 
sin comprensibilidad ni comprensibilidad sin lenguaje, bien podríamos hablar de una 
polaridad entre comprensibilidad (lenguaje) y disposicionalidad (encontrarse, según 
otras versiones), constituyendo las esquizofrenias un claro ejemplo de la perturbación 
de la primera de ellas. Ahora trataremos de demostrar que todas las enfermedades 
del ánimo y gran parte de los llamados trastornos de ansiedad –sobre todo aquellos 
cuya sintomatología no solo es expresión de un trastorno de personalidad– podrían 
ser concebidas como una sola forma del enfermar humano, cual es la perturbación 
de la disposicionalidad en el sentido de Heidegger. 

El problema de la definición y clasificación de los trastornos del 
ánimo

La depresión ha sido definida en distintas formas desde el comienzo de la psiquia-
tría científica, con Kraepelin (1916), hasta el día de hoy. Si uno quisiera establecer una 
línea diferencial entre todas las formas de concebir la depresión, esta tendría que ser 
la pretensión o no de determinar dentro de la multiplicidad de sus manifestaciones, 
algunos síntomas fundamentales o necesarios. Ejemplos de lo segundo, vale decir, de 
aquellos que no aspiran a establecer la existencia de síntomas básicos o fundamentales, 
son los modernos sistemas de clasificación y diagnóstico norteamericanos, desde los 
criterios de la escuela de Saint Louis (1972) hasta el DSM-IV-TR (2000), y en menor 
medida el ICD 10. Fieles al método categorial que pretenden aplicar, estos sistemas 
hacen una lista de los síntomas más diversos y exigen la presencia de tres, cuatro o 

1	  Conferencia presentada en Sesión Ordinaria de  fecha 1º de septiembre de 2010.
2	 Profesor de Psiquiatría de la Universidad de Chile y de la Universidad Diego Portales.
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cinco de ellos para afirmar o negar la existencia de un “trastorno depresivo”. La rela-
ción entre estos síntomas es simplemente de contigüidad. Así, en los criterios de Saint 
Louis (8 más la perturbación del ánimo) aparece la pérdida de la energía al lado de 
la perturbación del sueño y de los auto-reproches. Los Research Diagnostic Criteria 
(RDC) (1982) también exigen la presencia de cinco de ocho síntomas, que resultan ser 
los mismos que los de la escuela de Saint Louis.  

Entre los autores clásicos, en cambio, ha predominado siempre la idea de buscar 
síntomas fundamentales y separarlos de los accesorios. Así, por ejemplo, Kraepelin, en 
su Introducción a la Psiquiatría (1916), postula que los síntomas fundamentales son la 
distimia depresiva o ansiosa, la dificultad para pensar y la inhibición de la voluntad. 
Eugen Bleuler, en la primera edición de su Tratado de Psiquiatría, del mismo año del 
libro de Kraepelin que estamos citando (1916), y sin cambios sustanciales con respecto 
a las ediciones hechas a lo largo del siglo XX por su hijo Manfred, también plantea 
que hay tres síntomas fundamentales, que él llama “cardinales” y que prácticamente 
se superponen con los de Kraepelin: distimia depresiva, inhibición del curso del 
pensar e inhibición de lo que él llama las “funciones centrífugas” (atender, concen-
trarse, memorizar, tomar decisiones). Se puede observar que aquí la “inhibición de 
las funciones centrífugas” (esas que nos conectan con el medio ambiente) reemplaza 
a la “inhibición de la voluntad” de Kraepelin, pero no cabe duda que ambos auto-
res están aludiendo a lo mismo, eso que más tarde Binswanger (1960) llamará “das 
Nicht-Können”, el no-poder. Kurt Schneider también creyó encontrar la perturbación 
fundamental de la depresión. Siguiendo la fenomenología de los sentimientos de Max 
Scheler, Schneider concibió las enfermedades del ánimo como alteraciones de un tipo 
particular de sentimientos, los vitales, caracterizados por su proximidad al cuerpo y 
su carácter difuso, y dentro de ellos describió como particularmente específicos los 
“síntomas vitales” que hoy llevan su nombre (opresión precordial, globus melancho-
licus y nucalgia). En 1969 otro autor alemán, W. M. Pfeiffer, publicó los resultados de 
un estudio transcultural realizado en Alemania e Indonesia, concluyendo que los 
síntomas fundamentales de esta enfermedad, vale decir, aquellos que están siempre 
presentes y no son determinados por el tipo o grado de civilización o cultura, eran 
solo tres: un compromiso del ánimo “hacia el polo depresivo” y “difícil de definir”, la 
presencia de sensaciones corporales anormales y la alteración de funciones vegetativas, 
como el sueño y el apetito. 

A partir de 1971 este autor (1979, 1980, 1993) ha realizado una serie de estudios 
tanto empíricos como fenomenológicos orientados también a definir, como los auto-
res clásicos, los fenómenos fundamentales de la depresión. El autor concluyó que lo 
común a todos los cuadros depresivos propiamente tales eran tres fenómenos muy 
específicos, a saber: 

1. Fenómeno del cambio del cuerpo vivido o corporalidad:

Aquí pertenecen todos aquellos síntomas que surgen como manifestaciones de un 
modo distinto del estar el depresivo en su cuerpo (Befinden). Desde la perspectiva del 
paciente, estos síntomas son: decaimiento, falta de ánimo y de fuerzas, sensación de 
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pesadez corporal, sensación de frío, sensación de náuseas, angustia, más los clásicos 
síntomas vitales como la opresión precordial, el globus melancholicus, la sensación de 
presión dolorosa en la nuca. El grado extremo de este cambio de la corporalidad sería el 
síndrome de Cotard, con la negación de órganos. Desde la perspectiva del observador, 
este cambio es visto como palidez, arruga frontal en omega, ceño fruncido, opacidad 
de la mirada, párpados de Veraguth, expresión de angustia congelada. Este conjunto 
de síntomas configuran un fenómeno que afecta globalmente a la corporalidad del 
depresivo y que este autor ha descrito como “cadaverización” (Dörr, 1979, 1980), siendo 
su versión más extrema el estado de estupor.

2. Fenómeno de la alteración del cuerpo en acción u operante:

Desde la perspectiva del paciente, el fenómeno de la inhibición se presenta como 
un deterioro de todas las funciones que Bleuler llamara “centrífugas”, vale decir, 
aquellas que nos conectan con el mundo externo: dificultad para pensar, concentrarse, 
decidirse, realizar las tareas habituales, pérdida de las capacidades de atención y de 
memoria, etc. (fenómeno del “no-poder” de Binswanger, 1960). Desde la perspectiva del 
observador, la inhibición es idéntica a un enlentecimiento general, el cual se manifiesta 
concretamente como lentitud en los movimientos, tendencia a permanecer estático, 
latencia en las respuestas, hablar dificultoso y pérdida de fuerza de la voz. 

3. Fenómeno de la alteración de la ritmicidad biológica:

Todos los ritmos biológicos se encuentran alterados, invertidos o suspendidos: 
se altera el ritmo sueño-vigilia, se invierte el ritmo circadiano, se suspende el ciclo 
menstrual, etc. Disminuye el apetito y la libido, el ritmo digestivo se hace más lento o 
más rápido; lo mismo ocurre con el ritmo urinario. Este compromiso de la ritmicidad 
biológica va empero más allá de la corporalidad de cada sujeto, en el sentido que los 
síntomas o la enfermedad misma se presentan ligados a los ciclos cósmicos: periodi-
cidad diaria, semanal, mensual, estacional y de la vida entera. 

Algunos años más tarde, un grupo de investigadores de la Universidad de Vie-
na dirigidos por el Prof. Peter Berner (1983) describió el “síndrome ciclotímico axial 
endomorfo”, válido para todas las enfermedades del ánimo, con variaciones en la 
tonalidad afectiva, por cierto, según se trate de una depresión pura, de una manía o 
de un cuadro mixto, consistente en dos fenómenos fundamentales: el compromiso del 
cuerpo vivido, disposición afectiva o disposicionalidad (Befindlichkeit) y la perturba-
ción de los ritmos vitales. Es llamativa la coincidencia con los resultados de nuestras 
investigaciones. La diferencia se limita al hecho que Berner considera como un solo 
fenómeno la alteración del cuerpo vivido y la del cuerpo operante. 

En todo caso, ni los criterios de Viena ni los nuestros han tenido una mayor re-
percusión y la psiquiatría internacional se rige hasta el día de hoy y desde al menos 
1980, con la aparición del DSM III, por criterios categoriales. Pero ocurre que en los 
últimos años han empezado a aparecer en la literatura una serie de críticas a la apli-
cación de estos sistemas en la psiquiatría en general y en el campo de las depresiones 
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en particular. Tempranamente Anne Farmer y Peter McGuffin (1989) plantearon dudas 
sobre la viabilidad de la aplicación de estos criterios. Sus críticas pueden resumirse 
como sigue: 1. Estos sistemas dependen principalmente de los síntomas subjetivos 
manifestados por los pacientes y toman poco en cuenta la información de terceros. 
2. Se establece una distinción demasiado clara entre el trastorno (Eje I) y la persona-
lidad (Eje II), lo que resulta arbitrario desde el punto de vista clínico. 3. Se ignora el 
contexto sociocultural del paciente. 4. Olvidando las complejidades de los cuadros 
clínico-psiquiátricos y sus muchos matices y transiciones, el clínico, al emplear los 
sistemas de diagnóstico operacional, tiene que decidir cada vez si un caso particular 
“cumple o no cumple con los criterios” para un determinado diagnóstico, en este caso 
una depresión. Casi dos décadas más tarde Gordon Parker (2005) realiza una revisión 
crítica del concepto de depresión mayor, concluyendo que este fracasa en cumplir los 
criterios ortodoxos de validez, puesto que sus límites son poco claros, no predice el 
curso natural en los casos concretos, ni está asociado tampoco a un tratamiento espe-
cífico. Este autor piensa también que la abstinencia de toda consideración etiológica 
en el concepto trae más inconvenientes que ventajas, por cuanto la experiencia clínica 
demuestra que múltiples factores psicológicos, sociales y biológicos pueden contribuir 
a la génesis de una depresión. Un año más tarde el mismo Parker (2006) declara defi-
nitivamente la “inutilidad” del concepto de depresión mayor de los DSM. Fuera de las 
críticas planteadas en 2005, en este trabajo Parker va más al detalle y muestra de qué 
manera una misma manifestación, como los sentimientos de culpa y de minusvalía, 
por ejemplo, es considerada criterio diagnóstico para tres categorías diferentes: el 
episodio depresivo mayor, el episodio depresivo mayor de tipo melancólico y el con 
elementos psicóticos. Pero la crítica más dura a las actuales conceptualizaciones de 
los cuadros depresivos fue publicada recientemente en el British Journal of Psychiatry 
por James Cole y colaboradores (2008). Este autor habla al respecto de una “historia de 
confusiones” y más allá del caso específico de los cuadros depresivos, plantea serias 
dudas sobre la posibilidad de emplear en psiquiatría los criterios categoriales. Sus 
argumentos son primero, que al emplear definiciones operacionales, aquellos indivi-
duos que no cumplen con los criterios son clasificados en la categoría “no especificada 
de otra manera” (not otherwise specified). En segundo lugar, que las definiciones del 
trastorno son tan amplias e inestables que su confiabilidad es muy baja. Y por último, 
al estar orientadas principalmente a los síntomas más positivos, dejan de lado una 
cantidad de experiencias del paciente, las que podrían ser importantes tanto para su 
comprensión como para su tratamiento. 

El cambiar los criterios categoriales por sistemas dimensionales tampoco sirve 
de mucho, por cuanto estos últimos de algún modo suponen los anteriores. Así, se 
define una categoría y se determinan luego arbitrariamente los grados de intensidad 
en la forma de presentación de esa categoría y, en el mejor de los casos, se sugiere la 
existencia de transiciones entre subtipos, como por ejemplo entre la forma bipolar y 
la monopolar de depresión. Una combinación de criterios categoriales y dimensiona-
les es lo que propone uno de los más severos críticos de los sistemas categoriales en 
el diagnóstico y clasificación de las enfermedades del ánimo, el mismo James Cole 
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(2008). Él termina concluyendo, sin embargo, que mientras no conozcamos la etiología 
de estos trastornos, será difícil una comprensión en profundidad y una “verdadera” 
clasificación de ellos. 

La psiquiatría fenomenológica ha obviado el problema aplicando, desde Karl 
Jaspers (1959), el diagnóstico tipológico. Los trastornos mentales sin fundamento 
orgánico no serían “entes en sí”, sino tipos, vale decir, configuraciones o formas de 
darse la realidad psicopatológica a las que no se puede acceder ni por métodos cuan-
titativos, ni por consensos, sino solo por medio de la intuición fenomenológica. Se 
habla aquí de tipos ideales, porque el caso particular nunca corresponde exactamente 
a esa idealidad. Cada caso concreto se aproxima más o menos a ese ideal que hemos 
aprendido a conocer junto a un maestro, sea aquél una esquizofrenia, una enfermedad 
bipolar, un determinado trastorno de personalidad, etc. (Schwartz y Wiggins, 1985, 
1987). Este método permite dar razón de las múltiples formas de presentación de los 
cuadros psiquiátricos y de sus transiciones tanto hacia otros tipos ideales como hacia 
la normalidad. La teoría de los tipos ideales, que Karl Jaspers tomó originalmente del 
famoso sociólogo y filósofo Max Weber, permite también comprender y eventualmente 
clasificar las polaridades que se dan comúnmente en ese ámbito de la realidad que es 
la psicopatología. Un ejemplo sería la polaridad entre el mundo de la esquizofrenia y 
el mundo de la psicosis maníaco-depresiva. Otra, ya dentro de las enfermedades del 
ánimo, entre la monopolaridad y la bipolaridad. Un tercer ejemplo muy iluminador 
es la polaridad entre la personalidad histérica y la personalidad obsesiva, etc. En 
suma, la aplicación en psiquiatría de los tipos ideales permite superar casi todos los 
inconvenientes que conllevan los sistemas categoriales e incluye, por definición, la 
dimensionalidad. Por último,  ellos abren el camino hacia una psicopatología dialéc-
tica que será, en nuestra opinión, la psicopatología del futuro y la más acorde con los 
nuevos desarrollos de la filosofía y de las ciencias. 

Aunque no es este el tema específico al que nos queremos abocar en el día de 
hoy, nos pareció importante dibujar el marco dentro del cual nuestra propuesta de 
concebir los trastornos del ánimo como timopatías podría tener un sentido. 

El problema de la definición y clasificación de los trastornos ansiosos

Lo que hoy los modernos sistemas de clasificación y diagnóstico consideran como 
trastornos ansiosos constituyen una arbitraria atribución a una sola categoría de los 
síndromes psicopatológicos más dispares. Uno, el trastorno de pánico, está basado en la 
existencia de un síntoma en particular, cual es la crisis de pánico con o sin agorafobia. 
La fobia social corresponde más a un trastorno de personalidad (timidez, sensitividad) 
que a un trastorno del eje I. El trastorno obsesivo-compulsivo es una enfermedad muy 
compleja, vinculada por un lado a la herencia y por otro a una muy probable base or-
gánica. El llamado stress post traumático es también un cuadro de mucha complejidad 
y que fue estudiado con detención por von Baeyer y colaboradores (1964) a propósito 
de los perseguidos por el régimen nazi. Los casos son muy distintos unos de otros 
según sea la situación desencadenante. Es muy diferente haber vivido una situación 
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puntual, como un terremoto, y quedar algunos días o semanas con insomnio y ex-
pectación ansiosa, que haber sido discriminado, perseguido y torturado. Esta última 
situación, como lo describiera en forma impresionante von Baeyer, puede provocar 
un cambio de personalidad muy próximo a un desarrollo paranoídeo y en todo caso 
un cuadro que en su esencia nada tiene que ver con los cuadros post traumáticos por 
desastres naturales. Para hacer aún más caótica la categoría el DSM IV TR incluye en 
ella cuadros ansiosos provocados por sustancias (alcohol, anfetaminas, marihuana, 
etc.) y los “no clasificados de otra manera”. Estos últimos permiten la entrada a la 
categoría de casos anecdóticos, en los que se combinan los más diversos rasgos de 
personalidad y de situaciones supuestamente traumáticas. 

Mucho más acordes con la realidad clínica nos parecen los constructos empleados 
desde la época de Freud, sobre todo el de “neurosis de angustia”. Y esto a pesar de su 
contaminación con la teoría psicoanalítica. Ese tipo ideal incluye una sintomatología 
que abarca lo que hoy se llama trastorno generalizado de ansiedad y el trastorno de 
pánico, con y sin agorafobia, pero también una personalidad determinada, con rasgos 
fuertemente dependientes, así como elementos biográficos más o menos característicos, 
a los que no podemos referirnos ahora. Tampoco corresponde discutir los mecanismos 
psicodinámicos que subyacerían a este cuadro. Solo queremos señalar la mayor con-
sistencia de este constructo sin pretensiones categoriales y que fuera abandonado hace 
ya décadas, en gran parte por el afán de los DSM de prescindir en sus descripciones 
de cualquier forma de consideración etiopatogénica. 

Pero entre el concepto psicoanalítico de “neurosis de angustia” y el norteamerica-
no de “trastorno de ansiedad” hubo un autor que planteó algunas ideas muy novedosas 
y fundamentales para la comprensión de estos cuadros. Por desgracia estos aportes 
pasaron prácticamente desapercibidos, por lo menos en el ámbito angloparlante. Me 
refiero a Juan José López-Ibor padre, quien en 1950 en su libro “La angustia vital” y 
luego más detalladamente en su libro “Las neurosis como enfermedades del ánimo”, 
del año 1966, planteó el concepto de “timopatía ansiosa”. Su punto de partida fue el 
hecho de observación que muchos de los cuadros llamados por entonces “neurosis” 
tenían características que recordaban a las depresiones endógenas, como por ejem-
plo el ritmo horario, su vinculación al ritmo menstrual, a las estaciones del año, así 
como la frecuencia con que se presentaban en ellas las sustituciones de un síntoma 
por otro o de todo el síndrome por otro en apariencia diferente. Él observó además 
la tendencia a “encarnarse” de la angustia patológica, afirmando que mientras más 
se somatiza la angustia, más patológica es. “El enfermo nota una angustia patológica 
no solo como un malestar, un dolor difuso ligado a la experiencia primaria de la cor-
poralidad, sino anclado en determinados lugares de su cuerpo. La angustia anormal 
se concreta en la geografía somática (dolor epigástrico, opresión precordial, nudo en 
la garganta, cefalea, etc.) y también en la geografía psíquica: las fobias.” (1966, p. 96). 
La angustia sería una experiencia límite que en algún momento se hace insoportable. 
En ese momento, cuando el paciente va a ser invadido por la misma nada, es cuando 
él se adhiere a algo que se presenta como un “motivo” de la angustia. Y ese sería el 
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mecanismo de las génesis de las fobias. Estas tendrían un claro papel defensivo en la 
dinámica del proceso angustioso. 

López-Ibor interpreta este síntoma dominante de los cuadros neuróticos, que es 
la angustia, como un sentimiento vital anormal, vital en el sentido de Kurt Schneider 
(1935) y de Max Scheler, muy cercano a la corporalidad, y establece entonces el para-
lelismo con los cuadros depresivos. También en estos habría un compromiso de los 
sentimientos vitales, pero fundamentalmente del temple de ánimo. Y entonces propone 
hablar de estos cuadros que se encuentran igualmente anclados en la corporalidad, 
como la timopatía depresiva y la timopatía ansiosa. Ahora, nosotros proponemos 
englobar ambos tipos de síndromes, tanto los ansiosos como los depresivos, bajo la 
categoría superior de “timopatías”, no en último término, porque investigaciones rigu-
rosas de los últimos años no han podido separar, por ejemplo, la depresión mayor del 
trastorno generalizado de ansiedad. Así, Kessler y colaboradores, en el estudio sobre 
comorbilidad del Nacional Institute of Health, encontraron que el 72% de los pacientes 
con TAG tenían también diagnóstico de depresión mayor y que, a la inversa, el 48% 
de los pacientes diagnosticados con depresión mayor mostraban una comorbilidad 
con trastorno generalizado de ansiedad. Por último, habría que mencionar el reciente 
estudio evolutivo de 40 años (G. Rubio y J. J. López-Ibor, 2007) de más de 200 casos 
diagnosticados por López-Ibor Sr. como “timopatías” ansiosas y/o depresivas en los 
50 y los 60. Estos autores encontraron un patrón evolutivo muy estable: fobia simple y 
ansiedad de separación en la infancia, trastorno de ansiedad generalizada y trastorno 
de pánico en la juventud y primera adultez, trastornos depresivos en la edad madura 
y por último, trastornos somatomorfos en edades más avanzadas. Valdría plantearse 
legítimamente la pregunta: ¿estos distintos síndromes descritos y en cierto modo 
reificados por la psiquiatría empirista actual son realmente entidades diferentes o se 
trata más bien de una misma alteración basal que se manifiesta de distintas formas 
según la edad de presentación? 

Las timopatías como constitutivas de la condición humana

Hay dos razones que nos hacen pensar que tanto la angustia como la depresión 
han acompañado al hombre desde sus comienzos. 

La angustia como experiencia primordial

Es un hecho de observación que el primer ruido que emiten los niños recién 
nacidos tiene los sonidos de la a y de la g, j o k, dependiendo del idioma, o más bien, 
de la forma cómo en ese ámbito idiomático es escuchado el sonido. Así, por ejemplo, 
en Chile lo oímos como “agú” y en España lo oyen como “ajó”. López-Ibor hijo, en 
una reciente y notable investigación lingüística (2009), ha podido demostrar que las 
primeras palabras de que se tenga registro contienen la raíz “aj” o “anj”, de la cual 
deriva “angustia” (anjó en sánscrito), pero también “vida” (ankh en egipcio antiguo) 
y “principio” (argé en griego). No podemos entrar ahora en detalles sobre esta y 
otras investigaciones que apuntan a lo mismo. Por otra parte, los antropólogos han 
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demostrado que la angustia cósmica fue una de las primeras emociones de la especie 
homo. Esta tiene que ver con la experiencia de mirar el firmamento y también con la 
conciencia de la muerte. Somos la única especie conocida que tiene conciencia de la 
muerte y por ende, historicidad. López-Ibor padre afirma que “la primera noche debió 
ser tremenda para el primer hombre”. Y luego continúa: “Al salir el nuevo día y ver 
que era como el día anterior, se sintió tranquilo. La noche sigue siendo para muchos 
angustiados un trasunto de la nada.” (1966, pp. 97 y 98). Ahora, el hombre primitivo 
se defendió de la angustia primordial a través de los rituales, que ponían de algún 
modo límite a lo infinito del tiempo y del espacio. También los diferentes dioses del 
politeísmo primitivo contribuyeron a morigerar la experiencia angustiosa derivada 
de la conciencia de la muerte. 

Creatividad y enfermedades del ánimo

Desde Aristóteles se conoce el estrecho vínculo entre genialidad y melancolía. En 
las últimas décadas han aparecido una serie de trabajos con distintas metodologías 
que demuestran una y otra vez que la intuición de Aristóteles estaba en lo cierto. Hay 
estudios biográficos y genealógicos (A. Juda, 1949; C. Martindale, 1972; K. R. Jamison, 
1993) de grandes poetas ingleses de los siglos XVIII y XIX, que demuestran sin lugar 
a dudas la altísima proporción entre ellos de enfermedades del ánimo severas. Wi-
lliam Blake (1757-1827), Lord Byron (1788-1824), Lord Tennyson (1809-1892), William 
Wordsworth (1770-1850), Samuel Coleridge (1772-1834), Percy Shelly (1792-1822), John 
Keats (1795-1821), etc., todos ellos sufrieron de claros episodios maníaco-depresivos 
o, al menos, de depresiones recurrentes. En el mundo alemán el número tampoco es 
escaso. Pensemos en Heinrich Heine, Heinrich von Kleist, Franz Grillparzer, Robert 
Schumann, Friedrich Nietzsche, Rainer Maria Rilke, etc., etc. 

Pero también hay estudios empíricos con personalidades eminentes que estaban 
vivas al momento de la investigación. En un conocido estudio de Nancy Andreasen 
(1987) sobre un grupo de 30 escritores invitados a un taller en la Universidad de Iowa, 
se pudo constatar que el 80% de ellos sufría de alguna enfermedad del ánimo y el 43%, 
de una enfermedad bipolar. En el grupo control la proporción era del 30% y del 10% 
respectivamente. Kay R. Jamison realizó un estudio parecido en Inglaterra. Ella estudió 
a 57 poetas, dramaturgos, novelistas y artistas británicos. El criterio de selección fue 
que hubieran recibido algún premio de los que se otorgan en Inglaterra. El 38% de 
ellos estaba en tratamiento por alguna enfermedad del ánimo, pero había diferencias 
entre un tipo de hombres eminentes y otros. Así, por ejemplo, los poetas fueron los 
que mostraron más alto porcentaje de enfermedad mental y los artistas plásticos, el 
menor. La enfermedad bipolar era mucho más frecuente en los poetas que en el resto. 

Ahora, ¿qué tiene que ver este conocido vínculo entre genialidad y melancolía con 
nuestra hipótesis de que tanto las enfermedades del ánimo como los cuadros ansiosos 
son de alguna manera constitutivos de la condición humana? Pues bien, ocurre que 
hay consenso entre arqueólogos, etnólogos y antropólogos en el sentido de que nuestra 
especie, el homo sapiens, surgió junto con el lenguaje abstracto hace alrededor de cien 
mil años (Bickerton, 1990, 2005), siendo este incluso uno de los argumentos que hace 
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pensar que la esquizofrenia, cuyo rasgo central es la perturbación del pensamiento 
y/o lenguaje, tenga que ver también con la condición humana. Ahora, ¿cómo se sabe 
que el lenguaje apareció en ese momento y no en otro? Sería muy largo detallar aquí la 
teoría del “out of Africa” y por qué se piensa que la mutación que permitió el lenguaje 
ocurrió en un solo momento y en un solo lugar. Pero lo importante es que se sabe que 
hay lenguaje allí donde hay simbolización. Y esta se ha conservado en los dibujos de 
las cavernas. Y la caverna pintada más antigua descubierta hasta ahora tiene poco 
más de noventa mil años. No conozco, por cierto, estas cavernas más antiguas, pero 
sí –y no es mucha gente la que tiene la experiencia, porque desde hace varias décadas 
están cerradas al público– he visitado las cuevas de Altamira, cuya antigüedad es no 
menor de veinte mil años. Y puedo dar fe de que se trata de manifestaciones artísti-
cas de la más alta calidad, donde el manejo de la forma, del color y de la metáfora 
es simplemente emocionante. Con esto quiero decir que la condición humana surge 
vinculada a la creatividad. Y como esta está, como vimos, esencialmente ligada a las 
enfermedades del ánimo, creo no errar demasiado al afirmar que esta condición ha 
acompañado al hombre desde el comienzo de los tiempos. A todo esto habría que 
agregar el nexo existente entre enfermedad bipolar y estructura biotipológica, con-
cretamente el biotipo pícnico-endomorfo. Y no habría argumentos para pensar que 
este biotipo humano, con su característica personalidad, no ha existido desde siempre. 

Las timopatías como perturbaciones de la Befindlichkeit (disposición afectiva o disposiciona-
lidad), en el sentido de Heidegger

Como dijimos en la introducción, Heidegger distingue dos formas co-originarias 
de estar el Dasein en el mundo: la comprensibilidad, que se manifiesta a través del 
lenguaje y el temple de ánimo o disposición afectiva. Esta segunda forma, traducida 
acertadamente, en nuestra opinión, al italiano como “disposicionalidad”, corresponde 
al modo de encontrarse cada persona en cada momento en su cuerpo y en el mundo. 
El Dasein, en cuanto ser-en-el-mundo no solo tiene de partida una cierta comprensión 
de una totalidad de significados, sino que siempre está dispuesto afectivamente de 
alguna manera. Dicho con otras palabras, las cosas además de estar provistas de un 
significado, por decirlo así teórico, poseen en todo momento una valencia emotiva. 
En rigor el descubrimiento del mundo descansa en la disposicionalidad. Y así, una 
intuición o un razonamiento puros no podrían jamás descubrir, por ejemplo, una 
atmósfera amenazadora. Esa atmósfera, mucho antes de ser interpretada y elaborada 
por nuestro intelecto, es sentida en nuestro cuerpo. El Dasein no es nunca un sujeto 
puro. Él no puede ser un espectador desinteresado de las cosas. Y así, el proyecto 
dentro del cual el mundo se le aparece al Dasein no es como el a priori kantiano, una 
apertura a la razón, sino siempre un proyecto templado y de alguna manera tenden-
cioso. Comprendemos el mundo a través del lenguaje, pero lo sentimos con nuestro 
cuerpo o, más precisamente, a través de nuestro modo de encontrarnos en él de alguna 
manera, vale decir de la disposicionalidad. 

Pero ésta crea en nosotros también una situación que nos limita la libertad, puesto 
que no podemos cambiarla a voluntad, como sí podemos hacerlo con un interés in-
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telectual o con una decisión. Así, no podemos decidir estar tristes o alegres, pero sí, 
estudiar una materia u otra, viajar a un lado o a otro. En todo caso el mundo se nos 
aparece siempre a la luz de una cierta disposición afectiva o emotiva: alegría, miedo, 
tedio, indiferencia, etc. La disposición afectiva representa entonces una tremenda 
paradoja puesto que por un lado es lo que uno tiene de más propio e individual, pero 
al mismo tiempo lo más cambiante y lo más ajeno. Así la disposicionalidad nos pone 
frente al hecho de que nuestro modo de captar y comprender el mundo es algo cuyos 
fundamentos mismos se nos escapan. El Dasein es lanzado al mundo (geworfen) ante 
todo como esta experiencia originaria de su cuerpo que venimos describiendo, pero 
que en último término no le pertenece. Eso es lo que Heidegger llama facticidad o 
“estado de yecto” (Geworfenheit). Ahora, es justamente en la facticidad donde anida la 
experiencia primordial de la angustia. Escuchemos a Heidegger: “El ante-qué de la 
angustia es el estar-en-el-mundo en cuanto tal […] Nada de lo que está a la mano o de 
lo que está ahí-dentro del mundo funciona como aquello ante lo cual la angustia se 
angustia […] El mundo adquiere carácter de una total insignificancia. En la angustia 
no comparece nada determinado como amenazante…” (Ser y Tiempo, traducción de J. 
E. Rivera, p. 208). Es uno de los más grandes aportes de Heidegger al conocimiento 
del ser humano el haberle otorgado a la angustia el carácter de una experiencia pri-
mordial, tanto más cuanto que ella va a constituir el camino para superar la “caída” 
(Verfallenheit) hacia el mundo del “uno” o del “se”. “El angustiarse abre originaria y 
directamente el mundo en cuanto mundo” nos dice Heidegger (op. cit., p. 209), pero 
al mismo tiempo “ella revela al Dasein el estar vuelto hacia el más propio poder-ser, 
es decir, revela su ser libre para la libertad de escogerse y tomarse a sí mismo entre 
las manos” (p. 210).

Aquí no puedo dejar de recordar uno de los más profundos versos del poeta 
austriaco Rainer Maria Rilke:

“Así como la naturaleza abandona a los seres
al riesgo de su oscuro deseo y
no protege a ninguno en especial ni en el suelo ni en las ramas,
así, tampoco nosotros somos más queridos
por el fundamento de nuestro ser. Él nos arriesga.”

Y hacia el final del poema hace la impresionante afirmación:

“Lo que en definitiva nos cobija
es nuestro estar desamparados…”

Esta capacidad de la angustia de abrir el mundo desde la absoluta indefensión y 
desamparo lo explica Heidegger del siguiente modo: “Pero solo en la angustia se da la 
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posibilidad de una apertura privilegiada, porque ella aísla. Este aislamiento recupera 
al Dasein, sacándolo de su caída y le revela la propiedad o la impropiedad como po-
sibilidad de su ser” (p. 212). La palabra alemana para propiedad es Eigentlichkeit pero 
esta se entiende mejor en castellano como “autenticidad”. Esto implica que la vía para 
una existencia auténtica pasa a través de la experiencia de la angustia. Sin embargo, 
no hay que olvidar el otro significado de la palabra Eigentlichkeit, cual es propiedad, 
por cuanto él nos va a permitir entender que toda existencia sana y auténtica tiene 
un carácter “apropiativo” en el sentido de Pelegrina (2006), y pasar luego a una com-
prensión de las enfermedades mentales como procesos “desapropiativos”. 

Pero así como hay una angustia que podríamos llamar existencial, que nos des-
cubre el mundo y nos salva de la posibilidad de perdernos en la inautenticidad de la 
existencia, existen otras formas de angustia que en lugar de abrir el mundo lo cierran y 
que en lugar de salvarnos nos pierden. Y esas son las que encontramos en la patología 
mental y particularmente en los cuadros ansiosos y depresivos.

Difícil imaginar entonces un ámbito de lo humano donde pueda caber mejor el 
mundo de los trastornos del ánimo y el de los llamados trastornos de ansiedad que 
en el de la disposicionalidad de Heidegger. Esa esfera en la que estamos siempre de 
alguna manera y que sin embargo, escapa a nuestra disponibilidad. El misterio de las 
llamadas enfermedades endógenas, tan propias del ser humano, tan irreductibles a la 
comprensión a través de esquemas teóricos precipitados, sean de corte psicologista o 
biologicista, empieza a develarse si lo miramos en la perspectiva de esta revolucionaria 
descripción de Heidegger. Es la comprensión originaria del mundo a través del lenguaje 
lo que se altera o fracasa en las esquizofrenias, que nosotros proponemos llamar, por 
eso, “logopatías”. Y es ese primordial estar en nuestro cuerpo y, a través de él, en el 
mundo, lo que se congela o amenaza en la depresión o en la angustia, razón por la cual 
proponemos subsumir ambos tipos de enfermedades bajo el concepto de timopatías. 

Resumen

En la primera parte intentamos demostrar la conveniencia de conceptualizar 
las esquizofrenias como “logopatías”. En esta oportunidad se trata de demostrar 
que todas las enfermedades del ánimo y gran parte de los llamados trastornos de 
ansiedad pueden ser concebidos como una sola forma del enfermar humano, cual es 
la perturbación de la disposición afectiva, en el sentido de Heidegger. Basamos esta 
hipótesis en tres hechos de observación: 1º Investigaciones recientes no han permi-
tido demostrar la consistencia de constructos como “depresión mayor” y “trastorno 
de ansiedad generalizada”. Más aún, estudios evolutivos han señalado más bien que 
estas supuestas entidades nosológicas –definidas con criterios operacionales– se sus-
tituyen en el mismo paciente a lo largo de la vida. Por otra parte, López-Ibor Sr. (1950), 
sobre la base de lo sostenido por algunos autores clásicos y sus propias observaciones, 
propuso emplear para todos estos cuadros un término genérico, “timopatía”, con una 
vertiente ansiosa y otra depresiva, idea que compartimos plenamente y a la que inten-
tamos dar una fundamentación evolutiva y filosófica.  2º Hay elementos que permiten 
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sospechar que estas enfermedades son connaturales al ser humano y que es probable 
que –al igual que la esquizofrenia– hayan aparecido junto con el cambio evolutivo 
que permitió al homo erectus transformarse en homo sapiens. Hay por lo menos dos 
hechos que apoyan esta hipótesis. Uno es que las primeras palabras expresadas por 
el hombre tienen en común la raíz aj, ankh, ajo, agu, todas las cuales representan el 
origen de la palabra angustia, síntoma fundamental tanto de los cuadros ansiosos 
como de los depresivos. El otro tiene que ver con la creatividad, que es definitorio de 
lo humano y que las más diversas investigaciones vinculan con la más importante de 
las enfermedades del ánimo, la forma bipolar. 3º En su descripción fenomenológica 
del Dasein en Ser y Tiempo, Heidegger afirma que el hombre está en el mundo como 
comprensión (lenguaje) y como disposición afectiva. No deja de ser llamativo el que 
estas dos formas esenciales de enfermar el ser humano correspondan justamente a 
estos dos modos fundamentales de ser en el mundo y por ende, nos parece también 
filosóficamente justificada la polaridad logopatías – timopatías.  
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Comentarios

Ac. Marta Velasco. Siempre me ha interesado la psiquiatría por la frecuencia  de 
todo lo que ha descrito el Dr. Dörr  y que he visto a través de la atención por años de 
pacientes. El Dr. Dörr ha hecho una descripción magistral uniendo las distintas cosas 
y como al hacer una anamnesis cercana y cuidadosa ve la sobreposición de cosas y 
queda claro que los casos difíciles hay que mandarlos al psiquiatra. He leído algunas 
publicaciones que señalan que habría alteraciones en las resonancias magnéticas en 
ciertos estados emocionales y me gustaría saber si el Dr. Dörr ha  leído algo al respecto 
y que podría ser importante para el avance del conocimiento de los estados ansiosos 
y depresivos. También me pregunto si se llegará a encontrar un marcador genético 
de esa disposición “de estar en el mundo”, dada la frecuencia de los antecedentes fa-
miliares, tanto que si hay dudas y uno encuentra una familia absolutamente cargada, 
esto inclina el diagnóstico hacia la patología.

Ac. Dörr (Relator). Efectivamente hay hallazgos anátomo-patológicos en cuadros 
bipolares de larga evolución. Antes se pensaba que no había deterioro pero aparente-
mente sí los hay. No sabemos si son los antidepresivos, los estabilizadores o la evolución 
misma de la enfermedad. En todo caso, hay hallazgos de un cierto grado de atrofia 
del lóbulo temporal y parte del frontal en cuadros maniaco-depresivos severos y de 
larga evolución. Conectando esto con la segunda pregunta, yo diría que en el campo 
de la psiquiatría se da más aún que en el resto de la medicina, esta diversidad de los 
cuadros, que llevó a los clásicos a decir que no había enfermedades sino enfermos. 
Estos se dan en grados distintos, entonces lo que hay que hacer es tratar de ver las 
polaridades. Evidentemente en todas estas timopatías, llamémoslas así temporalmente, 
y que van desde las crisis de pánico de las jóvenes de 17 años hasta la depresión más 
severa en la persona de 50 años o estos cuadros somáticos de las personas de 70 u 80; 
en todo eso hay una polaridad en cuanto a la carga genética. La enfermedad bipolar 
propiamente tal tiene una carga genética mucho más alta que la monopolar recurrente; 
luego vendría la monopolar ocasional y seguimos hacia abajo con los cuadros ansiosos 
ocasionales, etc. Tenemos entonces desde baja carga a alta carga genética. Me refiero a 
la carga genética de una enfermedad bipolar bien diagnosticada, porque hoy día hay 
una tendencia a diagnosticar bipolaridad por cualquier cosa, porque uno amaneció 
muy contento el día sábado, por ejemplo, lo que es un disparate absoluto, porque 
además se da un remedio, y como sabemos se está haciendo una iatrogenia feroz  con 
ese concepto. La enfermedad bipolar grado 1 es una enfermedad grave y tiene una 
carga genética del orden del 70%, es decir, una coincidencia en gemelos univitelinos 
del orden del 70%, contra un 50% en la esquizofrenia.

Ac. García de los Ríos. Felicito al Dr. Dörr por su excelente presentación. Los que 
nos dedicamos a la medicina somática tenemos límites: como valores bioquímicos o 
exámenes histológicos, pero en la psiquiatría no la hay; por lo que debe ser tremenda-
mente difícil el diagnóstico sobre todo que al escuchar al Dr. Dörr me da la impresión 
que todos tenemos algo de timopatía, porque todos tenemos algo de ansiedad, algo 
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de depresión, etc. ¿Es esto real o se podría decir que existe un modelo el cual seguir 
para poder señalar, que no existe ningún tipo de trastorno o de una posible alteración?

Ac. Dörr (Relator). Muy buena la pregunta del Dr. García de los Ríos. Ocurre que 
todos tenemos esta disposición afectiva; el ser humano es, entendiendo e interpretando 
al mundo y sintiéndose; al decir sintiéndose significa también sintiendo la historicidad. 
Somos el único ser que tiene historia, que sabe que hay un mañana y que hubo un 
pasado; los animales no. Ellos viven en lo instantáneo y no tienen esta posibilidad de 
proyectarse, que es nuestra grandeza y nuestra miseria; nuestra grandeza como ser 
humano, como es el espíritu, el lenguaje y todo lo que el lenguaje trae consigo y nuestra 
miseria porque es la base de la experiencia de la angustia: el saber que tenemos una 
vocación de eternidad y que al mismo tiempo somos limitados y que en cualquier 
momento nos va a llegar la visita de la muerte. Entonces, todos tenemos disposición 
afectiva, todos tenemos variaciones; incluso hay personas que claramente reconocen 
en sí mismas el ser alondras o búhos, que se sienten mejor en las mañanas o en las 
noches, o mejor en primavera y no tan bien en invierno o en verano. Son distintas 
formas de presentarse esta condición humana del estar, que es aquello a lo que uno 
alude cuando pregunta ¿cómo estás?, que en el fondo es preguntar cómo te sientes tú 
en tu cuerpo. Esta disposición afectiva cambia y cambian las experiencias de la vida. 
Así, hay momentos de tristeza, de dolor, de angustia, pero también hay esa angustia 
existencial que experimentamos algunas veces y que requiere la reflexión, el silencio, 
el aislamiento. Ahora, hay diferencias entre lo que sería la angustia existencial y la 
angustia patológica; esta última paraliza, se siente en el cuerpo, se acompaña siempre 
de taquicardia, de traspiración, de opresión en el pecho, de falta de aire. La otra angus-
tia, en cambio, no se acompaña de esos fenómenos físicos. Una cosa es tener miedo a 
un perro bravo que aparece de repente y otra es tener una crisis de pánico, fenómeno 
que siempre ha existido y que era parte de lo que se llamaba antiguamente neurosis 
de angustia. Ahora la han transformado en una enfermedad independiente, lo que 
es absurdo. La crisis de pánico es una sensación de muerte inminente acompañada 
de todos los síntomas físicos que conocemos. Ocurre algo similar en el campo de la 
depresión, la diferencia, por ejemplo, entre el duelo y la depresión. Tengo un artículo 
sobre el diagnóstico diferencial entre la experiencia de duelo extremo y la experien-
cia depresiva; lo que no significa que algunos duelos no puedan transformarse en 
depresión. Pero para que haya una depresión como enfermedad tiene que existir una 
alteración de los ritmos, sensación de incapacidad, malestar físico. En cambio la gente 
que está viviendo un duelo está más activa y es capaz, más temprano o más tarde, 
de trascender su dolor. Las primeras etapas  del duelo se parecen mucho a un estado 
depresivo: el estado de shock inicial, la angustia, el insomnio, los pensamientos re-
currentes; pero luego viene la toma de conciencia del deudo, que para sobrevivir va a 
tener que volver a la actividad y readaptarse. En la  depresión el sujeto queda preso en 
su cuerpo y las emociones pierden su carácter rítmico y se congelan, en la angustia, el 
desánimo o la preocupación hipocondríaca, que persisten por días, semanas y meses. 
Uno podría diferenciar bien lo que es una enfermedad en psiquiatría de lo que no lo 
es, pero desgraciadamente no todo el mundo lo hace y las consecuencias pueden ser 
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dramáticas. La cantidad de psicólogos que hay  en Chile se explica en parte porque 
la sociedad actual ha psicologizado la vida. En rigor, lo que se busca en el psicólogo 
es una receta para la felicidad. Un buen ejemplo de esta distorsión es el haberle ofre-
cido “ayuda psicológica” a los mineros que llevan tanto tiempo encerrados, cuando 
ellos son personas psíquicamente muy fuertes, de algún modo extraordinarios por la 
valentía que han desplegado y su capacidad de organización. Ellos podrían entregar-
nos ayuda a nosotros. Es como que haberle ofrecido  ayuda psicológica a Alejandro 
Magno cuando, atravesándo el desierto a la vuelta de la India, estaba desesperado 
por no encontrar el camino.

Ac. Valdivieso. Muchas gracias Dr. Dörr por esta interesante y muy compren-
sible conferencia. Me interesó mucho el estudio secuencial de los López-Ibor,  padre 
e hijo; y del punto de vista más convencional y rutinario de cualquier investigación, 
uno se pregunta: ¿están condenados todos los sujetos analizados en esa investigación 
secuencial  a hacer todas las etapas? Otra pregunta: ¿Cómo se distribuyen los núme-
ros de personas a lo largo de cada una de esas secuencias? Y la última pregunta: ¿Se 
mejora alguien?

Ac. Dörr (Relator). Evidentemente que no todos los pacientes hicieron todas las 
enfermedades. No puedo señalar los números porque no los tengo conmigo, pero lo 
notable es el porcentaje de coincidencias, porque lo que se hizo fue aplicar los criterios 
del DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders of the American Psychiatric 
Association) y según los elementos que se encontraron en las anamnesis se fueron es-
tableciendo diagnósticos operacionales de los distintos constructos: depresión mayor, 
trastorno de ansiedad generalizado, trastorno de pánico con o sin agorafobia, trastorno 
somatomorfo, etc. El problema es que al final el nivel de co-morbilidad era altísimo 
(más de 70% para depresión y TAG), pero al observar cada caso según la evolución a 
lo largo de los años, apareció esta curiosa preferencia de alguno de estos síndromes 
por una determinada etapa de la vida. 

En cuanto a la otra pregunta, si una enfermedad del ánimo se mejora o no. Yo 
diría que las enfermedades ansiosas, sobre todo los síndromes ansiosos de la juventud, 
suelen no evolucionar más tarde hacia una depresión. También la mayoría de las de-
presiones monopolares de la edad madura se mejoran. Donde tenemos dudas en este 
momento, es si hay una mejoría total en los cuadros bipolares, a pesar de la efectividad 
de los timolépticos y los estabilizadores actuales. La tendencia a la recurrencia de 
estos cuadros no siempre la podemos controlar. Lo otro que se ha observado –y esto 
tiene relación con la pregunta de la Dra. Velasco– es que las depresiones monopolares 
que muestran un curso con muchas fases se van deteriorando parcialmente. En ese 
sentido habría que decir que se trata de enfermedades crónicas o que por lo menos 
tienen que mantenerse mucho tiempo en control médico. 

Ac. Las Heras. Quiero agradecer al Dr. Dörr su conferencia. Como siempre es 
muy ilustrativa sobre todo para los que hemos sido morfólogos y que nos hemos 
alejado tanto del espíritu y de la mente. Él nos ubica en un escenario muy distinto. 
Quiero hacerle una pregunta muy puntual en relación con uno de los gráficos que 
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mostró, el estudio que se hizo con los escritores o poetas ingleses, en el que casi el 
50% tenían enfermedades bipolares y un 80% tenían alguna timopatía, lo que me 
dejó muy impactado. Eso abre como una inquietud hacia delante, porque me imagino 
que si ese estudio si hiciera en otros ámbitos entregaría cifras similares. Sería muy 
atrevido quizás, pero interesante, ver qué pasa con los estudiantes de letras, porque es 
probable que si uno hiciera un estudio comparativo entre los estudiantes que ingresan 
a estudiar letras con estudiantes de otras disciplinas, es probable que haya alguna 
diferencia, ya en esa etapa. Porque claramente es demasiado demostrativo que haya 
un 80% de timopatías en el ámbito de las personas  creativas, porque eso es mucho 
más de lo que uno esperaría en la población general.

Ac. Dörr (Relator). Lo que se sabe es que hay más cantidad de psicosis en las 
personas que estudian letras o humanidades como filosofía y sociología, y que son 
más frecuentes que las enfermedades del ánimo. Lo segundo, es que no se trata en los 
estudios mencionados de personas corrientes que se dedican a la poesía. En el caso 
de los poetas ingleses, se trata en todos ellos de sujetos geniales, eminentes, extraor-
dinarios. Y esto ya lo había dicho Aristóteles, quien se planteó la pregunta: “¿Por qué 
todos los hombres geniales son melancólicos?”. En esa época el concepto melancolía 
se aplicaba a las dos fases. Según la teoría de los humores de entonces las personas 
melancólicas tendrían permanentemente un predomino de la bilis sobre los demás 
humores, pero si ésta se enfriaba, se producía la depresión y si se calentaba, la euforia; 
pero en todo caso, para ellos la melancolía era ese cambio global de la corporalidad 
del que hablábamos. 

Tellenbach estudió la vida y obra de varios genios y afirmó una cosa muy inte-
resante: que no serían los pacientes propiamente maníaco-depresivos, los llamados 
tipo 1, los vinculados a la genialidad, sino sujetos con oscilaciones del ánimo que 
estarían relacionadas con el aumento o la disminución de la creatividad. Cuando a 
uno de estos genios se le apaga la creatividad entra en un estado de desesperación. El 
gran poeta Rainer Maria Rilke, a quien yo he estudiado tanto, por ejemplo, pasó dos 
años en cama, casi sin moverse y no se le ocurría nada; apenas pudo contestar algu-
nas cartas. La diferencia con un enfermo propiamente depresivo es que éste  lo único 
que quiere es no seguir viviendo, tal es la pesadumbre que domina su existencia. En 
cambio Rilke y todos los genios melancólicos experimentan lo contrario: lo único que 
desean es que desaparezca ese estado para volver a la obra. Tellenbach usó una palabra 
especial para denominar esta melancolía de los genios: Schwermut, cuya traducción al 
castellano sería justamente melancolía. No tendríamos, entonces, en castellano, una 
palabra para ese estado, puesto que en clínica se habla indistintamente de depresión 
o melancolía, como cuadros patológicos. Últimamente un norteamericano de origen 
libanés, Akiskal, quien desde hace años viene haciendo importantes aportes al estu-
dio de las enfermedades del ánimo, “descubrió” hace poco este texto aristotélico y 
a propósito de él escribió un artículo que me lo mandó. En este artículo él postula 
que la genialidad no estaría vinculada a la enfermedad bipolar tipo I o clásica, sino 
a la tipo II, es decir, a aquellas personas que sufren de estados depresivos y que a la 
salida de ellos presentan un moderado estado de exaltación sin sufrir propiamente 
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de manías. Akiskal coincide en el fondo con Tellenbach, puesto que en la época de 
este autor alemán no se hacía la distinción entre enfermedad bipolar tipo I y tipo II y 
uno bien podría identificar este tipo II con lo que Tellenbach llamara Schwermut.  Yo 
le explico a mis alumnos que el límite entre la manía grave y los estados de exaltación 
leve es la falta de respeto; porque una cosa es estar contento, acelerado y conversar 
muy rápido y otra es perder por completo el tacto y la distancia sociales. 

Ac. Gloria López. Quería preguntarle al Dr. Dörr: ¿Hay de verdad diferencias 
entre hombres y mujeres frente a estos trastornos del ánimo? Uno tiende a pensar 
que las mujeres suelen tener más trastornos de ansiedad, versus el hombre que tiende 
más a deprimirse. Algunos  somatizan más que otros. Quiero saber su opinión o su 
visión en relación al tema de las diferencias de género.

Ac. Dörr (Relator). En la enfermedad bipolar no hay diferencia. Ella está determi-
nada genéticamente en un 70% y se da igual en hombres y mujeres. La diferencia de 
género es interesante en el caso de la esquizofrenia, algo descubierto recientemente. 
Esta enfermedad empieza en la mujer 10 años más tarde que en el hombre y tiene sin 
duda un mejor pronóstico. Respecto a los cuadros depresivos, hay algunas formas 
muy recurrentes, que están muy próximas a la bipolaridad y de hecho, se están tra-
tando con estabilizadores del ánimo. En ellas la diferencia entre hombres y mujeres en 
cuanto a la frecuencia de aparición es leve, pero las depresiones más esporádicas, con 
muchos elementos reactivos, muestran una frecuencia mucho mayor en las mujeres 
que en los hombres.

Ac. Goic (Presidente). Hace varios años escribí un artículo sobre el significado de 
la enfermedad, en el sentido de ¿qué queremos decir cuando pronunciamos dislipide-
mia, gastritis, neumonía, etc.?  La verdad es que las enfermedades así mencionadas son 
entes abstractos, es decir,  son solo construcciones mentales. La única realidad  de la 
enfermedad está en los síntomas que la persona sufre: mi dolor, mi fiebre, mi tifoidea,  
etc. Ocurre de vez en cuando que la gente dice: se descubrió una nueva enfermedad; 
lo que realmente pasa es que los médicos reordenan estas construcciones mentales 
llamadas enfermedades en función de nuevas experiencias, de descubrimientos, de 
nuevos exámenes de laboratorio. Entonces, lo que yo entiendo que el Dr. Dörr nos está 
planteando aquí es que se están reordenando de otro modo los síntomas de lo que 
se ha llamado tradicionalmente ansiedad, depresión, etc.; de esa manera capto yo el 
sentido de esta conferencia. Aprovecho de decir que el Dr. Dorr mencionó la frase “no 
hay enfermedades sino enfermos”;  como soy curioso, en algún momento  me interesó 
saber quién dijo esta frase por primera vez. Encontré varias y disímiles respuestas. 
Se menciona a  Hipócrates, a quien yo he estudiado, pero él no lo dijo, al menos  de 
esa forma; otros mencionan a Claude Bernard, Gregorio Marañón, Hahnemann, etc. 
La verdad es que no he encontrado quién con certeza dijo esa frase; es una tarea pen-
diente para todos los curiosos.



APLICACIONES DE LA CAPACIDAD BACTERICIDA DEL COBRE EN LA 
PRÁCTICA MÉDICA1

Dra. Valeria Prado J. 
Académica de Número

El cobre es ampliamente utilizado por sus características de ser buen conductor. En 
los años recientes se ha desarrollado una nueva plataforma de conocimientos en base 
a sus propiedades antimicrobianas, especialmente su característica bactericida. Se ha 
acumulado evidencia de laboratorio que demuestra que superficies de cobre metálico 
en contacto con diferentes inóculos de patógenos como Staphylococcus aureus meticilino 
resistente (SAMR), Acinetobacter baumanii, Escherichia coli enterohemorrágico O157:H7, 
Listeria monocytogenes y otros, tienen un rápido efecto bactericida eliminando el 100% 
de las bacterias antes de 60 minutos, a diferencia de lo observado con superficies de  
acero inoxidable que no tienen efecto sobre el crecimiento microbiano. Considerando 
estos antecedentes la EPA (Environmental Protection Agency) de USA ha licenciado 
en febrero de 2008, el cobre y más de 200 de sus aleaciones como el primer metal con 
propiedades bactericidas.

Pruebas de laboratorio. En nuestro laboratorio de la Facultad de Medicina 
de la Universidad de Chile, en un modelo para estudiar adherencia y sobrevivencia 
bacteriana, demostramos que láminas de cobre metálico impiden la adherencia y 
sobrevivencia de cepas clínicas, aisladas de pacientes con Infecciones intrahospitala-
rias, entre ellas SAMR, Klebsiella pneumoniae multi-resistente, Acinetobacter baumanii, 
a diferencia de lo observado con láminas de acero inoxidable, a las cuales estos pa-
tógenos se adhieren desde el tiempo cero y se multiplican exponencialmente. Este 
estudio aportó una propiedad antes desconocida cual es su capacidad para evitar que 
bacterias que producen biopelícula, puedan adherirse a superficies de cobre, lo cual 
podría ser de utilidad en equipos hospitalarios con alta humedad como los sistemas 
de ventilación mecánica.

Mecanismo de actividad bactericida del Cu. Los mecanismos a nivel intrace-
lular no están totalmente dilucidados. El primer efecto del Cu se ejerce a nivel de la 
pared bacteriana y membrana celular. Se sabe que el Cu en contacto con el O2 se alterna 
entre óxido cuproso y óxido cúprico y de esta reacción se liberan iones (+), Cu+. El Cu+ 
se une a lípidos y proteínas bacterianas, alterando su composición, reemplazando 
otros elementos como el Fe, lo que provoca daño funcional en la membrana celular 
y facilita la penetración del Cu+ al citoplasma bacteriano. Luego, en el citoplasma, el 
Cu+ altera la estructura de las proteínas, por oxidación se liberan radicales hidroxilos 
dando lugar a proteínas disfuncionales, provocando muerte celular. 

1	  Conferencia presentada en Sesión Ordinaria de  fecha 6 de octubre de 2010.
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Del laboratorio a la práctica clínica. Nuestro grupo participó en una Prue-
ba Hospitalaria diseñada para evaluar el efecto de superficies de contacto de Cu o 
sus  aleaciones en salas de Cuidados Intensivos, para disminuir la carga microbiana 
en dichas superficies. Este estudio clínico forma parte de un protocolo multicéntrico 
internacional en que participan 3 hospitales de USA y en Chile el Hospital del Cobre 
de Calama y nuestro laboratorio tuvo la responsabilidad de coordinar, supervisar el 
estudio y realizar todas las investigaciones microbiológicas.

Previamente se definieron las superficies de contacto dentro de las salas UCI que 
presentaban mayor nivel de contaminación bacteriana y estas fueron las barandas y 
manillas de las camas, mesa de comida del paciente, porta suero, apoya brazos de sillas 
de visitas y lápiz del monitor. Para el estudio estas superficies fueron reemplazadas 
por Cu metálico o sus aleaciones.

La Hipótesis de trabajo fue: 1.- La introducción del Cu en superficies de contacto 
en salas de UCI, reducirá los niveles de agentes patógenos que pueden ser transmitidos 
a los pacientes y al personal de salud. 2.- Removiendo los agentes patógenos del am-
biente hospitalario, se disminuirá el riesgo de adquirir infecciones intrahospitalarias; 
y 3.- La introducción del Cu en las superficies de contacto en el ambiente hospitalario, 
será un complemento importante a los Programas de Control de Infecciones

Los Objetivos específicos fueron: 1.- Comparar la carga bacteriana en las super-
ficies de contacto específicas de las 6 salas UCI, 3 Salas “cobrizadas” y 3 salas control 
en el Hospital del Cobre de Calama. 2.- Comparar la frecuencia de colonización y/o 
portación de patógenos nosocomiales, SAMR, en pacientes hospitalizados en salas 
UCI “cobrizadas” y salas UCI control.

Metodología.- Se realizó una etapa previa en la que durante 10 semanas se 
tomó muestras de las superficies predefinidas, utilizando plantillas y normalizando 
los recuentos bacterianos a UFC/100cm2. En una segunda etapa, se reemplazaron las 
superficies a evaluar por Cu metálico (Cu 99.9%) o sus aleaciones en 3 Salas UCI y se 
dejaron 3 salas sin “cobrizar” como control. Luego se tomó muestras de estas superfi-
cies, una vez a la semana durante 30 semanas, las que se trasladaron vía aérea desde 
Calama a nuestro laboratorio en la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile 
para ser procesadas. 

Resultados.  

1.	 1.- Carga bacteriana. El recuento de las bacterias totales y por especie bacteria-
na en las superficies estudiadas mostró que Staphylococcus spp representa más 
del 90% de la carga bacteriana presente. En el hospital del Cobre de Calama 
la presencia de SARM fue baja.

2.	 Como se observa en el Gráfico 1, se observó una diferencia altamente signifi-
cativa en la carga bacteriana total por 100 cm 2 entre las 1260 superficies con 
Cu estudiadas y el mismo número de superficies sin Cu. * p<0.0001, **p 0.006.
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3.	 El porcentaje de reducción de la carga bacteriana total fue de 92% en sillas de 
visitas, 91% en barandas de las camas, 88% en porta suero, 83% en mesa del 
paciente, 82% en manillas de camas y 49% en el lápiz del monitor.

4.	 Efecto sobre colonización nasal por S. aureus. Durante las 30 semanas de 
estudio ingresaron a las salas con Cu 132 pacientes y a las salas sin Cu 95 
pacientes. No se observó un impacto sobre colonización ya que igual porcen-
taje, 4.5- 4.2%, de los pacientes ingresaron colonizados; 10-19% permanecieron 
colonizados durante la permanencia en UCI y el 5.3% se colonizó durante la 
estadía en salas con o sin cobre. 

Conclusiones. 

–– Superficies de contacto con Cu metálico o sus aleaciones en salas UCI del 
Hospital del Cobre de Calama, producen una reducción altamente significativa 
de la carga microbiana total y de la carga de patógenos, como Staphylococcus 
spp, MRSA y bacilos Gram negativos.  Esta reducción se observó en todas 
las superficies estudiadas.

–– La capacidad bactericida del Cu se mantiene en el tiempo, mostrando activi-
dad  autodesinfectante. 

–– La prueba hospitalaria corrobora lo observado previamente en estudios de 
laboratorio. 

–– Resulta recomendable la implementación de superficies de Cu o sus aleaciones 
en ambientes hospitalarios, como un complemento importante a las medidas 
de control de transmisión de patógenos a través del contacto de las manos del 
personal sanitario desde reservorios ambientales a los pacientes. Esto podría 
tener un impacto positivo en la reducción de la tasa de infecciones intrahos-
pitalarias en estas Unidades, lo que debería evaluarse mediante programas 
de vigilancia a largo plazo.

–– La disminución de la carga bacteriana, no tuvo un impacto en este estudio, 
sobre la colonización por S. aureus a nivel nasal en los pacientes hospitaliza-
dos en las salas UCI “cobrizadas”, mostrando que el fenómeno de portación 
es una interacción más compleja entre agente y hospedero, independiente de 
la carga ambiental. 
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Comparación de recuento bacteriano total promedio (UFC/100cm2) 
por cada superficie  de contacto en salas UCI sin cobre y cobrizadas, 

durante 30 semanas en el Hospital del Cobre de Calama

Comentarios

Ac. Goic (Presidente). Muchas gracias Dra. Prado por habernos mostrado esta 
importante investigación que no hace más que poner en evidencia su gran dedicación 
al cultivo de la microbiología que ya conocemos desde hace varias décadas, así como 
sus esfuerzos, sus empeños y sus logros. 

Ac. Cubillos. En primer lugar, deseo felicitar a la Dra. Prado por su interesante 
presentación sobre las propiedades antimicrobianas del Cu y sus aplicaciones en el 
ámbito sanitario. Además de su mención sobre el uso de este metal en la medicina 
primitiva y esotérica, me permito agregar que, a mediados del siglo pasado, entre 
otras soluciones antisépticas para tratar las heridas infectadas, se empleaba el Agua 
D’Alibour, la cual contiene Cu (solución cuprocínca alcanforada). En segundo lugar, 
desde el punto higiénico, es lógico que el Cu se incorpore en la elaboración del mo-
biliario e instrumental clínico. También podría  aplicarse en la desinfección terminal 
de las unidades clínicas, especialmente en las áreas hospitalarias sépticas. Otra apli-
cación, que de hecho existe en nuestro medio, es la confección de monedas, las que 
contribuyen a disminuir la transmisión microbiana al circular de mano en mano. 

Por último, deseo recordar en el contexto de la Bacteriología y el Cu, la  importante 
contribución que hizo el Prof. Dr. Manuel Rodríguez Leiva, distinguido microbiólogo 
e investigador nacional, quien realizó estudios en Alemania para extraer el Cu a partir 
de relaves de este mineral, mediante la bacteria Thiobacillus ferrooxidans.
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Ac. Prado (Relatora). Esa bacteria el, Thiobacillus ferrooxidans, es capaz de puri-
ficar el Cu, es un proceso más lento, pero son procesos biológicos para purificar el Cu 
a partir de la tierra, es una propiedad de ese bacilo; pero en cambio el Cu metálico es 
bactericida, son como cosas distintas. Tiene tantas aplicaciones, que en Chile algunos 
empresarios se han entusiasmado en fabricar hilado de cobre y esto convertirlo en tejido 
y ya han confeccionado calcetines que tienen la parte basal con este tejido de Cu para 
deportistas y diabéticos y que nos han pedido que los validemos.  Nosotros no somos 
una entidad certificadora, nosotros los vamos a validar de acuerdo a las instancias 
reguladoras internacionales, porque en Chile no se exige. Esta es otra aplicación que 
me parece muy interesante porque vamos a evaluar si tiene propiedad antifúngica y 
antibacteriana este calcetín con las cepas de referencia estándar. También hay apósitos 
de telas con Cu, es interesante que en algunas oportunidades me hayan preguntado 
por la seguridad que hay para la piel, por ejemplo, si uno usara siempre un calcetín 
con Cu. El Cu metálico cuando está en un hilado o en una superficie metálica y si uno 
lo toca o pulseras de Cu, no se absorbe casi por la piel, se absorbe 0.003%, por lo que 
es bastante seguro, no hay ninguna posibilidad que uno se intoxique con Cu aunque 
se trabaje toda la vida con elementos con él. También, hay algunos estudios que in-
dican que dentro de todos los mecanismos de interacción entre el Cu y las células, 
sean éstas humanas o bacterianas, no hay daño en el DNA; hay trabajos muy serios 
que muestran que esta actividad sería a nivel de las proteínas  y no del DNA, lo cual 
es bastante bueno para la seguridad. 

Si uno proyecta todas las posibles aplicaciones del Cu en el área médica en un 
estudio de mercado, es seguro que los fabricantes del acero inoxidable van a hacer 
una campaña terrible frente al Cu. 

No he leído nada de alergia al cobre.

Ac. Valdivieso. Muchas gracias por esta interesante conferencia. Este es un 
ejemplo de cómo se puede extrapolar la investigación al uso práctico; esta tan repetida 
palabra de la innovación, que nos hace tanta falta en el país. Dra. Prado, hay dos cosas 
que quería preguntarte, una de ellas se refiere al costo que tú mencionaste de paso, 
¿hasta dónde ese costo está condicionado por las aleaciones a las que tú te referiste?, 
ellas serían lo único que es importado en esto; ¿son las aleaciones claramente mucho 
más caras por gramo de Cu que lo que es el Cu 100%?, ¿es esa la explicación del costo?  
Y si es así ¿cómo se podría sustituir? ¿Por qué habría que usar aleaciones?

Ac. Prado (Relatora). En general lo más caro es el Cu puro, en el  mercado inter-
nacional el Cu se cotiza a nivel muy alto y las aleaciones disminuirían el costo y está 
demostrado que ellas  también tienen efectos bactericidas. Además las aleaciones 
tienen otro efecto muy importante en el uso y que es el aspecto, porque gran parte de 
la capacidad bactericida del Cu es la corrosión, en la que se van eliminando los iones 
de hidroxilos; es interesante señalar que esas barandas metálicas de cobre y que están 
todavía en uso en el hospital de Calama no tienen corrosión con la limpieza habitual, 
porque sería impresentable que se tuvieran camas verde en la UCI. Desde el punto 
de vista estético, las aleaciones tienen mejor presentación, por lo tanto en la parte 
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innovación hay mucho que hacer con las aleaciones y son más baratas. En compara-
ción al acero inoxidable, cualquier aleación con Cu es más cara. Actualmente, se está 
construyendo un hospital en Qatar, ellos que son espléndidos en sus proyectos  y que 
leyeron acerca de las propiedades bactericidas del Cu, todas las perillas, manillas y 
todo lo que pueden poner de Cu lo están haciendo, pero todavía no hay en el mercado 
una cama “cobrizada” para la UCI.

Ac. Valdivieso. Tengo otra información que viene del área agrícola. El efecto 
bactericida del Cu en Chile es más utilizado en el área agrícola y tú señalabas que 
la Pseudomonas podría haber desarrollo algún tipo de resistencia por contacto am-
biental. La cantidad de Cu que se gasta en la agricultura chilena como bactericida, 
específicamente para una Pseudomonas que es la causa de una enfermedad llamada 
cáncer bacteriano, es enorme. Quería saber si tú tenías idea de esta relación y si se 
había estudiado la posibilidad del desarrollo de resistencia al Cu en estas cepas am-
bientales vinculadas a la fruticultura.

Ac. Prado (Relatora). De lo que estuve investigando hay descritas cepas de 
Pseudomonas aeruginosa que tienen plasmidios de resistencia a metales pesados y 
plasmidios especiales para resistencia al Cu que no es un metal pesado. No he en-
contrado ninguna relación con cepas de Pseudomonas del área agrícola, me parece 
muy interesante porque podría ser un fenómeno que tuviera un impacto más a nivel 
internacional. En este minuto los hallazgos nuestros son bien locales y propios por-
que hay trabajos publicados en que Pseudomonas de Sudáfrica son destruidas por el 
Cu. Hay otros trabajos de Estados Unidos, midiendo Pseudomonas en placas de Cu 
y acero y son destruidas por el Cu, pero estas cepas chilenas no. Por supuesto que 
puede haber una relación entre el contacto mantenido con altas concentraciones de Cu 
y la selección de cepas de Pseudomonas ambientales que tengan estos plasmidios de 
resistencia al Cu y que se hayan traspasado a las infecciones humanas, porque estas 
cepas que nosotros estudiamos son cepas clínicas aisladas de pacientes infectados.

Ac. Armas. Muchas gracias Valeria, muy estimulante y clara la presentación 
y además muy interesante que este sea un proyecto Innova. Estos son dineros que 
administra la Corporación de Fomento de la Producción y generados en el impuesto 
a las utilidades del Cu (el royalty”) y del que se marginó específicamente al área de 
salud; supongo que se financió el estudio porque venía del área de las ingenierías.  
Quería preguntar: ¿Hay algún efecto negativo en el uso del Cu?, porque hasta ahora 
hemos escuchado solo cosas positivas. Además, en la experiencia del experimento 
con láminas de Cu lo que disminuye es la adherencia, que es un fenómeno distinto 
a lo que funciona para que haya bactericidad, no solo como dice el título tiene efecto 
bactericida sino que está demostrando un efecto antibacteriano por la vía de atenuar 
la adherencia, entonces hay algo más que lo bactericida. Otra pregunta: si no hay 
absorción del Cu a través de la piel, ¿qué ocurre con las pulseras de Cu que se usan 
para la artritis, el lumbago, etc.? y que da la impresión que sí funcionan.

Ac. Prado (Relatora). Voy a comenzar por la última pregunta del Dr. Armas. 
Hay un trabajo publicado de un reumatólogo finlandés, viendo la absorción del Cu 
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a través de la piel, pensando en las pulseras, si era un efecto electromagnético, o un 
efecto del cobre, y de ese trabajo saqué el dato que la absorción es mínima. Él hacía 
unos parches con polvo de Cu para ver la absorción, en ese sentido es bastante seguro 
porque no hay mucha absorción.  En relación a la pregunta sobre nuestro experimento; 
todo lo que había publicado antes era ver el efecto bactericida colocando un inóculo 
en las plaquitas de Cu y de acero inoxidable o de otras estructuras, por ejemplo de 
estos polímeros y se observó que en contacto con estas láminas de Cu se morían las 
bacterias y en  nuestro modelo, además agregamos esa capacidad antiadherente, que 
es un mecanismo que no estaba descrito, ese fue nuestro aporte. En las barandas de 
las camas y en la mesa del paciente, hay una capacidad bactericida del Cu como auto-
desinfectante, porque en nuestro modelo estaban  rotando las bacterias en un líquido 
y estaban suspendidas las láminas; con eso estamos diciendo que además evita la 
adherencia y que es muy importante si uno piensa en algunos equipos de endoscopía 
o respiradores, se puede plantear “cobrizar” estos elementos para evitar  que estas 
bacterias que producen glicocálix o biopelículas se instalen.  Eso fue una propiedad 
extra que nosotros aportamos, pero todos los otros experimentos están  hechos en 
contacto de la bacteria con la lámina.

Ac. Norero. Me sumo a las felicitaciones por la excelente presentación de la Dra. 
Prado. Creo que este trabajo ha tenido el mérito de mostrarnos lo que es una investi-
gación aplicada bien llevada como ya se dijo; la transdisciplina, porque se ha trabajado 
con ingeniería y con medicina y nos ha despertado inquietudes a todos. Creo que 
esto es una muy buena oportunidad de hacer un marketing adecuado, entre lo que 
un miembro de la Academia de Medicina puede hacer en relación a un tema de gran 
actualidad como es el Cu en este momento, por los mineros y su rescate en el que está 
todo el mundo atento y preocupado por esta noticia, pero mirarlo desde un ángulo 
absolutamente distinto pero muy interesante, porque si bien este tema ha salido en la 
prensa, pero en forma aislada y muy poco, no con una repercusión de tanta trascen-
dencia como lo que puede tener la relación en este momento: el rescate de los mineros 
con un asunto que se maneje desde otro ángulo. Es una idea que estoy proponiéndole 
al Presidente de la Academia para ver si se podría con algún periodista inteligente 
hacer un artículo que mirara las cosas desde ángulos distintos y que viera el aporte 
que un miembro de la Academia puede estar entregándole a la sociedad chilena.

Ac. Cubillos. Dra. Prado: ¿el uso de vajilla de Cu (ollas, cucharas, platos, etc.) y 
la ingesta de agua potable que circula por cañerías de Cu, constituye un riesgo de 
toxicidad para los consumidores? Finalmente, me permito completar el comentario 
de la Dra. Norero, agregando “que el cobre no solo es el sueldo de Chile, sino que es 
el protector de la salud de Chile”.

Ac. Prado (Relatora). He leído que las cañerías de Cu tienen también este efecto 
autodesinfectante y el agua que corre por ellas tiene menor carga bacteriana que las 
cañerías actuales de plástico, las que son mucho más baratas. Respecto a las ollas y 
utensilios de Cu, solamente como anécdota contarles que en algunas zonas de España 
prohibieron hacer las paellas en estas pailas de cobre por este hipotético riesgo que 
podría haber, que se desprendiera el Cu y uno comiera alimentos con alta concen-
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tración de Cu, pero no hay nada de evidencia científica, eso habría que estudiarlo, 
porque el Cu ingerido en alta concentración sí que podría no ser seguro. Hay un 
estudio bien interesante que hizo la Dra. Magdalena Araya del INTA, contaminando 
agua Evian con distintas concentraciones de Cu para ver la tolerancia del organismo 
humano al Cu y vieron que tenemos una tolerancia bastante alta a las concentraciones 
de Cu y son inocuas; ellos duplicaron las recomendaciones internacionales, respecto 
al contenido de Cu en esta agua Evian y no tuvieron ningún efecto nocivo para la 
salud y tampoco sintomatología como: vómitos, náuseas, etc. Es lo que puedo decir 
de evidencia científica.

Ac. Las Heras. Lo que voy a decir, sin duda que no tiene el impacto en la industria 
o en la producción de Cu del mundo, pero quiero rendirle un homenaje a la T de Cu, 
que fue una de las primeras acciones médicas donde el Cu tuvo un uso y que siendo  
un producto chileno tuvo  impacto mundial. No conozco en detalle si el efecto del Cu 
es espermicida  o de otro tipo, pero lo cierto es que impide la anidación y tuvo gran 
impacto en la planificación familiar. 

Ac. Prado. Muy efectivo, no hay nada de evidencia científica sobre la T de Cu, yo 
busqué, no se sabe si es por un efecto electromagnético o es espermicida.

Ac. Goic. Reiteramos nuestras felicitaciones  a la Dra. Prado y le agradecemos su 
conferencia, la que nos ha demostrado que podemos olvidarnos de aquella frase que 
dice: “no vale ni cobre”, el que por lo demás se ha convertido en la principal riqueza 
de exportación de nuestro país.



POLÍTICAS DE SALUD DEL GOBIERNO1

Dr. Jaime Mañalich Muxí 
Ministro de Salud

Muchas gracias por invitarme a la Academia de Medicina, donde se encuentra lo 
más granado de nuestra medicina, de manera tal que la primera pregunta que uno se 
hace es: ¿quién soy yo para venir a dar una conferencia a estos Maestros, a muchos de 
los cuales uno en lo personal les debe tanto, si en realidad ellos lo saben todo? Tengo 
que confesar muy sinceramente que eso me pone en un trance difícil. 

Chile tiene una historia sanitaria muy relevante, muy diferente, muy pionera 
si la comparamos con otras naciones del orbe. El involucramiento, a veces odioso 
según algunos mandatarios y ministros de Salud, de los médicos en la generación 
de las políticas públicas. Esto es algo que tiene una tradición en Chile centenaria, por 
lo menos. En los años 10 o 20 del pasado siglo, el malestar médico, de la inteligencia 
médica, por lo que estaba ocurriendo en temas sanitarios en nuestro país, llevó a que 
muchos distinguidos académicos y profesores se involucraran fuertemente, a veces 
con riesgo personal, en generar políticas públicas que se transformaron después en 
leyes; en iniciativas imitadas en el resto del orbe. En ese sentido, uno tiene que reco-
nocer que la inteligencia médica, reunida en este círculo y en quienes los antecedieron 
como miembros de número de la Academia de Medicina, representa una gran deuda 
para el país. No puedo dejar pasar la oportunidad de mencionar, por ejemplo, al Dr. 
Mönckeberg: ¿sería posible la derrota que en Chile se le ha infringido a la desnutrición 
infantil sin el Dr. Mönckeberg, aquí presente, sería posible hablar de políticas públicas 
en temas de alcohol, sin mencionar al Dr. Armas y a la Dra. Velasco? Vale decir, esto 
que para ustedes es cotidiano, para uno desde afuera es realmente algo impresionante. 

No puedo dejar pasar esta oportunidad tampoco sin agradecer una vez más a 
quien tanta influencia tuvo en mí como persona y que es el profesor Eduardo Rosselot, 
aquí presente; porque al final de cuentas el aprendizaje de un médico es de artesanía, 
de taller, de imitar modelos, de ver a otros; cómo lo hace este profesor para examinar 
a alguien, cómo lo trata. Yo recuerdo, la influencia en mí del profesor Rosselot en 
momentos que la educación médica en Chile pasaba por ratos bastante oscuros, con 
pérdida de mucha vocación.

¿Qué es lo que el gobierno del Presidente Piñera quiere hacer en materia de salud?: 
nada, absolutamente nada nuevo. Este gobierno reconoce que las grandes reformas 
de salud toman tiempo, son muy riesgosas y difíciles de implementar. Nuestro país 
con un consenso difícil a veces, fácil en otros aspectos, ha tomado una decisión que 
se materializa en las grandes leyes de reforma del año 2004 y 2005: Ley AUGE, Ley 

1	  Conferencia presentada en Sesión Ordinaria de fecha 1º de diciembre de 2010.
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de autoridad Sanitaria, Ley de derechos y deberes, etc.; en ese sentido, yo declaro una 
vez más que este gobierno es absolutamente continuista. Cada vez que un gremio 
viene y dice, con una suerte de iluminación divina, hagamos una nueva reforma de 
la salud en Chile, nosotros decimos momentito, este tema es muy serio; nosotros lo 
que queremos hacer es completar, mover levemente el timón si es necesario, respecto 
a las grandes reformas consensuadas por todos durante el gobierno del ex presidente 
Lagos y hacer de eso la gran reforma de salud de los primeros 20 años del siglo XXI. 
En Chile han existido pocas grandes reformas de salud e insisto hay que mirarlas con 
mucho cuidado, con mucho respeto, porque igual como los clínicos saben bien, con una 
receta uno puede hacer grandes benefi cios pero, a la vez, puede hacer enormes daños. 
En ese sentido, nos tenemos que animar en una suerte de respeto y cuidado con lo que 
hacemos y decimos. Lo que pretende este gobierno es culminar la Reforma de Salud 
del Presidente Lagos del año 2004. Al respecto, lo que yo tengo que decir es bastante 
aburrido porque ustedes lo saben perfectamente, no tiene demasiada novedad, pero la 
mirada del tiempo, lo que va ocurriendo, nos permiten ir adquiriendo una perspectiva 
y, de alguna manera, es a esa perspectiva a la que yo me quiero referir acá.

En la fi gura 1 se muestra el mapa de la ex República Soviética de Kazastjan, lo 
más importante que tiene es que el Cosmódromo Ruso está ahí y de eso vive gran 
parte de este país. En Kazastjan hay una ciudad muy hermosa que se llamaba Alma-
Ata y ahora se llama Almaty; era la capital, hoy día la capital es Astana. Allí ocurrió 
el año 1978 un gran evento que yo creo cambia la confi guración de la salud pública 
en el mundo, estableciendo un antes y un después, se emitió la declaración de Alma-
Ata: nosotros vamos a generar políticas en cada uno de los Estados miembros que 
permitan que haya acceso a la salud para todos alrededor del año 2000; lo que por 
supuesto hoy día suena un poquito extraño, pero eso fue el desafío con su defi nición 
correspondiente de esta declaración o de este encuentro de Alma-Ata en el año 1978. 

Figura 1
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Esto contrasta con algo que es violentamente novedoso para el ser humano. 
Nosotros como especie, como carrocería, tenemos aproximadamente 140.000 años 
sobre este planeta que tiene 4.000 millones de años de antigüedad; es decir, somos 
la nada misma. Nosotros estamos diseñados por alguien, o por la evolución, como 
ustedes prefieran, como un modelo súper preciso para vivir en grupitos de 40 a 50 
personas, para comer hartos vegetales, pescado crudo; de repente nos afanábamos 
un jabalí, migrábamos, empezamos a cultivar algo. Pero, en los últimos 140.000 años, 
este escenario ha cambiado radicalmente. En ese sentido, nosotros vivimos en un 
ambiente que no tiene nada que ver con aquel ambiente para el cual fuimos hechos, 
diseñados, creados o evolucionamos; y, de alguna manera el quehacer de la medicina 
hoy día tiene que ver con lo que yo denomino esta “brecha evolutiva”. Vale decir, hay 
una tremenda brecha en lo que somos como material biológico y como espíritu, en 
comparación a las condiciones que nos toca vivir y ¿quién está llamado esencialmente 
a hacerse cargo de esa brecha?: la medicina. Nuestro quehacer médico, tiene que ver 
fundamentalmente con superar esa brecha evolutiva. Quiero destacar lo siguiente: 
siendo un modelo con quizás un potencial para durar 100 años, pero que en la práctica 
vivíamos 30 años; en los últimos poquísimos años (no más de 100 y en nuestro país 
menos de 60), eso ha cambiado dramáticamente y este modelo es capaz de superarse 
a sí mismo. Este desafío nunca antes había ocurrido en la historia de la humanidad; es 
un desafío para el cual no estamos completamente preparados y tiene que ver con la 
enfermedad crónica, con el uso de medicamentos, con la demencia, con las estructuras 
de las sociedades. El drama de Francia, de España hoy día, es éste; ¿qué hacemos con 
esta situación?, no podemos seguir manejando esta situación. Complementariamente, 
en el quehacer médico del año 1978 a la fecha ha ocurrido otra paradoja, y es que hoy 
día la medicina curativa sirve, ya no es una mera expectación. El paradigma del The 
New England Journal of Medicine de los años 50 era la reunión anátomo-patológica, 
que era un hobbie, la verdad sea dicha. La medicina tenía muy poco que hacer hasta 
el año 20, hasta el año 30, con el advenimiento de los antibióticos, anestesia, proce-
dimientos, etc. para hacer que efectivamente alguien que tenía una enfermedad im-
portante no siguiera simplemente su historia natural. Cambiar la historia natural de 
la enfermedad es una cosa nueva y así en estos pocos años, la medicina se ha vuelto 
eficaz y extraordinariamente cara.

A nosotros en Chile hoy se nos muere, como lo sabe muy bien el Dr. Casanegra 
aquí presente, mucho menos gente de la que moría al principio de la década pasada 
de infarto agudo al miocardio, pero esto no es porque menos gente tenga infarto, sino 
por el quehacer médico: la trombolisis, la coronografía, la cirugía, las unidades de 
tratamientos intensivos, permiten que alguien que ha tenido un infarto sobreviva a 
ese evento. Pero el número total de infartos sigue aumentando dramáticamente.

Al respecto, el Banco Mundial, este es otro elemento que hay que tomar en 
cuenta, el año 1993 hace una declaración en un documento muy grande que se llama 
Invirtiendo en Salud. Qué dice este documento (eran años de crisis económica): si 
los países en vías de desarrollo siguen gastando lo que están gastando en salud hoy, 
van a quebrar. De manera tal que tenemos que generar políticas y vincularlas a los 



104 ACADEMIA CHILENA DE MEDICINA

préstamos del Banco Mundial, políticas muy coercitivas para que los países en vías de 
desarrollo no gasten excesivamente en salud. En ese sentido, ellos hacen una cantidad 
de políticas y dicen hay que mantener actividades en el mundo de la cosa privada; 
que sea al final de cuentas el individuo quien pague por estas atenciones de salud; 
y otras cosas en el mundo de lo público, aquellas que tienen muchas externalidades 
positivas para la sociedad: llámese vacuna.

En ese sentido, el mundo se divide en dos y perdonen que vuelva a este señor, 
que tiene cara de chinito, pero en realidad es un Almatiense que vende manzanas 
en el mercado. Ustedes saben que Kazastjan se vanagloria asimismo de ser el lugar 
donde estaba el paraíso terrenal, porque los estudios genéticos han demostrado que 
la manzana proviene de ese lugar; efectivamente ahí fue el primer lugar del planeta 
donde hubo manzanas. Entonces, el raciocinio es simple: si las manzanas salieron de 
acá donde estaba el árbol del Edén, entonces, este es lugar del paraíso primitivo y no 
el valle que queda entre el Éufrates y el Tigris. 

El mundo en definitiva se divide en dos visiones del gasto en salud: una, vale 
la pena porque es inversión y capital humano, en el modelo de los Premios Nobel de 
Educación; vale decir, cada vez que invertimos en salud invertimos en capital humano; 
u otra visión que, gasto en salud es inversión solo cuando se concentra en prevención 
y en salud primaria. Estas dos declaraciones dividen el mundo claramente en una ten-
sión no resuelta. Vale decir, cuánto gastamos en prevención en salud primaria, cuánto 
podemos gastar como país en medicina curativa, etc., cuánto de esto es inversión.

En el primer discurso del Presidente Lagos, el 21 de mayo del año 2000, él dice: 
“una de las tareas principales de mi gobierno será llevar adelante una profunda reforma 
de la salud, centrada en los derechos y garantías de las personas y con un esquema 
de financiamiento solidario”. Creo que esta declaración es la que mejor representa 
aquella conversación que tuvo con su madre cuando salió electo, cuando ella le dice: 
“pero Ricardito en qué te estás metiendo”; y ésta representa exactamente el problema 
en que se estaba metiendo. Ricardo Lagos dice: “Reforma de la Salud centrada en los 
derechos y garantías de las personas y con un esquema de financiamiento solidario”; 
esto último no está todavía resuelto y por el cual está convocada una comisión de ex-
pertos en la que participa el Presidente del Colegio Médico aquí presente, para tratar 
de completar esta promesa de un esquema de financiamiento solidario.

La perspectiva reformadora es la siguiente. Vamos a decir que hay un conjunto de 
acciones que pertenecen al ámbito de la salud pública, vale decir, todos vamos a pagar 
a través de nuestros impuestos por ella, porque tienen efectos no solo en el individuo 
sino que tienen enorme impacto en la sociedad: la nutrición, la educación, que la 
gente no choque, el alcohol, el tabaco, las vacunas, etc., y vamos a generar un plan de 
prestaciones de acceso universal garantizado; esto es Banco Mundial, que en nuestro 
país se llama AUGE. Es decir, un paquete que al principio fueron 25 condiciones y que 
vamos a decir que es de equidad mínima, de que estas condiciones de salud tengan 
un financiamiento solidario y estén garantizadas por ley para el universo de todos los 
ciudadanos; y vamos a dejar un conjunto de bienes que definiremos como privados. 
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El mejor ejemplo, hasta ahora, es la cirugía plástica, es un problema de la persona que 
se quiere operar de cirugía plástica y nadie le cubre. La salud dental hasta ahora ha 
sido así, ya estamos en un terreno dudoso de hasta cuándo esto puede ser considerado 
un lujo, como lo es la salud dental de la población; en ese sentido el AUGE la ha ido 
incorporando progresivamente, de manera tal de decir esto debe ser garantizado por 
ley y un acceso para todos los ciudadanos como parte de un paquete básico.

Figura 2. La perspectiva reformadora 

Bienes
Privados

Prestaciones de
Acceso Universal Garantizado

Acciones de Salud Pública

Hoy día tenemos 69 condiciones de salud con un protocolo clínico que están en 
este mundo de prestaciones AUGE. 

Así se calcula el beneficio del impacto del AUGE y que son los AVISA, o años 
de vida saludables perdidos, que son la sumatoria de años perdidos por mortalidad 
prematura y años perdidos por discapacidad. O sea, años de expectativa de vida ajus-
tados por calidad de vida y no me meto en esto, porque esto es la esencia de cómo se 
calculan los beneficios del AUGE.

Hoy día estuve en un seminario: la carga de enfermedad más importante que no-
sotros tenemos es el alcohol. Si uno usa este paradigma, todo lo que se haga en relación 
a prevención, educación, etc. en alcohol significa que estamos atacando el componente 
esencial de carga de enfermedad de los chilenos porque es la número 1.

Las 15 primeras causas de años de vida saludable perdidos: anomalías congé-
nitas, infecciones respiratorias, enfermedades isquémicas del corazón, enfermedad 
hipertensiva y cerebrovascular, asma, accidente del trabajo, dependencia del alcohol, 
trastornos depresivos, trastornos vía biliar, artrosis y afines, Alzheimer, afecciones 
perinatales, psicosis y cirrosis. Estas fueron el conjunto de 15 primeras condiciones de 
salud, más otras 10 que fueron incluidas en el primer plan AUGE, así calculado.
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Figura 3. AVISA: 15 primeras causas. Dist. Porcentual y Razón/1.000 hab. Chile 1993

ENFERMEDAD AVISA % RAZON/1000
Anomalías Congénitas 103.654 5.86 7.53
Infecciones respiratorias agudas bajas 73.234 4.14 5.32
Enf. Isquémica del Corazón 67.534 3.82 4.90
Enf. Hipertensiva 60.172 3.40 4.37
Enf. Cerebrovascular 57.700 3.26 4.19
Asma 55.118 3.11 4.0

53.692 3.03 3.90
Dependencia de alcohol 53.498 3.02 3.88
Trastornos vía biliar 53.361 3.02 3.87
Trastornos depresivos- MAD 53.279 3.01 3.87

48.452 2.74 3.52
Alzheimer y tipo Alzheimer 42.889 2.42 3.11
Afecciones perinatales 41.710 2.36 3.03
Psicosis 32.474 1.84 2.36
Cirrosis 32.172 1.82 2.34
TOTAL 828.941 46.84 60.19

Esto se vincula a un segundo elemento, que son los Objetivos Sanitarios de la 
década; dónde queda el norte, para dónde vamos a ir; en este documento en el que 
participamos muchas de las personas en su elaboración y que fue publicado el año 
2002, marca la ruta desde el punto de vista de la salud pública respecto a cuáles 
deben ser las prioridades. Acabamos de terminar el proceso de evaluación, está en 
la página web del Ministerio; de estos objetivos sanitarios de la década 2000 – 2010 
y lo que hemos encontrado es súper simple. En lo que se refiere a garantizar acceso 
de tratamiento de las personas una vez enfermas, estamos bien; pero los esfuerzos 
que deben conducir a que las personas en primer lugar no se enfermen, el fracaso es 
tremendo; llámese obesidad, llámese accidente del tránsito, suicidio, etc. De manera 
tal que estamos a punto de lanzar otros Objetivos Sanitarios para la década 2011-2020 
cuyo eje está en la educación y prevención, lo que es fácil de decir pero muy difícil de 
hacer, porque implica un esfuerzo que excede en mucho lo que puede hacer la cartera 
de salud; tiene que ver con educación, tiene que ver con tránsito, tiene que ver con la 
familia, tiene que ver con la televisión, tiene que ver con una cantidad de cosas de las 
cuales no tenemos control nosotros como salud, que sí ocurrían en la mayoría de las 
cosas en las cuales nos fue bien como sector durante la década que termina.

Los cuerpos legales de la reforma de salud, la primera de todas enviadas el año 
2001: Ley de derechos y deberes, todavía pendiente en el Parlamento porque autoriza 
la eutanasia o porque no la autoriza, en concreto está parada. Nosotros hemos hecho 
una indicación y le hemos puesto urgencia para que se apure y la indicación que 
hemos hecho es definir en la Ley de Derechos y Deberes un conjunto de calidades, 
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de mediciones de calidades de la atención sanitaria, que no estaba en la Ley, como 
la primera garantía explícita a la que un ciudadano con asimetría de información se 
enfrenta cuando va a un médico o a un servicio de salud cualquiera. La Ley corta 
de ISAPRE; la Ley larga de ISAPRE; la Ley AUGE, la más importante, y, la Ley de 
Autoridad Sanitaria, cuyo reglamento de sistemas de acreditación hoy día está en un 
entredicho muy complejo, por lo que no podemos garantizar bien a los ciudadanos 
la garantía de calidad, que es una de las cuatro garantías que está en la Ley AUGE.

Figura 4. Nuevos Cuerpos Legales Reforma de Salud

•	 Ley de Derechos y Deberes de los pacientes (p) 
•	 Ley 19.895 (Corta de Isapres)
•	 Ley 20.015 (Ley Larga de Isapres)
•	 Ley 19.966 GES (ex Auge)
•	 Ley 19.937 de Autoridad Sanitaria
•	 Reglamento Sistemas de Acreditación

El gobierno del Presidente Lagos tuvo que hacer esfuerzos enormes por conseguir 
apoyos de todos los sectores y como él es un hombre duro, logró pasar por todas las 
dificultades y permitir que esta Ley, insisto representa a la gran reforma de salud de 
los últimos años, fuera aprobada. Un ministro tuvo que pagar con la cabeza el tratar 
de hacer familiar y sensibilizar a la población; algunos médicos se opusieron a esto, 
después de lograr acuerdos, contextos, trabajos, etc: al final de cuentas los médicos se 
transformaron en partidarios de esta gran reforma en salud y gracias a ello podemos 
seguir avanzando.

En un momento el pronóstico de esta reforma fue bastante depresivo. En esta 
caricatura un médico le dice al Presidente Lagos: mi querido Ricardo, el AUGE como 
medicina es bueno pero tiene muchos efectos laterales, así que anímate porque lo que 
viene es difícil. Pero esta reforma se implementó.

El perfil de la medicina, tercer elemento, está cambiando mucho. He tomado 
esta pintura: representando un cirujano realizando una cirugía de tumor cerebral 
con la enfermera y el ayudante; esta pintura que refleja el quehacer médico para, de 
alguna manera, graficar las dificultades que tenemos hoy día en el quehacer clínico y 
contamina nuestro quehacer. Así por ejemplo, el periodista se pregunta ¿esta cuestión 
dará para titular? ; y hoy efectivamente el 20% de la parrilla noticiosa está ocupado 
por reclamos en temas médicos y tenemos a los periodistas metidos viendo cómo 
va la cosa y ver qué pone en el titular. El asegurador dirá al médico “firmó la póliza 
de mala práctica o estamos aquí en un tremendo problema”, y es una pregunta que 
probablemente FALMED se hace a cada rato; éste le pregunta al otro, ¿esta cuestión 
es una preexistencia, la tenemos que cubrir o no? Este es el lenguaje que hoy día nos 
ocupa en el quehacer médico. Los clínicos jóvenes están dedicados a estas preguntas 
todos los días, ya no están preocupados de cuál es el bien para el enfermo, sino qué 
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escribo en la ficha clínica, etc.; la enfermera dice no firmó el consentimiento infor-
mado y estamos en un grave problema. Este es el quehacer del escenario clínico y, el 
peor de todos, el médico que se pregunta por qué no fui comerciante como mi papá, 
qué estoy haciendo acá. Una pregunta que los médicos de las nuevas generaciones 
se hacen dado este escenario tan terrible en el cual se practica la medicina hoy día.

Respecto al gasto en salud, no somos el país más equitativo del planeta; estamos 
más allá del número 100 en equidad o distribución del ingreso, pero somos extraordi-
nariamente más equitativos en salud, nuestra diferencia es que estamos en el puesto 
33 y somos el país más eficiente del planeta en el gasto en salud. Es decir, si uno mide 
cuánto gastamos y cuánto producimos, número 1 en el planeta, envidiable; y lo que 
gastamos, de acuerdo a nuestros actuales socios de la OECD, es US $ 1.000 por perso-
na por año, con un problemita y es que un 40% de ese gasto viene del bolsillo de las 
personas y ahí está la fuente de inequidad que mantenemos en nuestro país.

Figura 5. Gasto en Salud US$ppp Algunos países OECD

 

Total 
expenditure 

on health

Public 
expenditure 

on health

Private 
expenditure 

on health
United States 7538 3507 4031
Norway 5003 4213 791
Canada 4079 2863 1216
Germany 3737 2869 869
France 3696 2875 821
United Kingdom 3129 2585 544
OECD 3060 2234 816
Spain 2902 2105 797
Japan 2729 2234 495
Portugal 2151 1539 613
Korea 1801 997 805
Poland 1213 876 336
Chile 999 594 405
Mexico 852 400 452
Turkey 767 520 247

En la medida que los países crecen en su producto geográfico bruto, crecen tam-
bién en su gasto en salud. Sin embargo, Chile ha crecido menos que el promedio de 
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la OECD y al respecto hay una pregunta de no solo gastar más eficientemente sino 
efectivamente cómo gastamos un poquito más para el beneficio de nuestros ciudada-
nos. Al respecto y siendo coherente con el discurso inicial, nosotros propusimos en 
la ley de presupuesto, y fue aprobado, un aumento bastante dramático en el gasto en 
salud pública para el año 2011. 

Figura 6. Crecimiento PGB y Gasto en Salud (OECD)

Pasamos en cifras redondas, de un gasto de 6.400 millones de dólares a 8.100 
millones de dólares, un aumento real del 13%. Desde el punto de vista de participa-
ción en el gasto público, hemos saltado de tener solo un dígito a tener dos. Es decir, 
del total del gasto público, salud este año en la ley de presupuesto ocupa el 15% por 
primera vez, que es una cifra muy importante.
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Figura 7. 

PRESUPUESTO SECTOR SALUD AÑO 2011

$3.911.943 millones

CRECIMIENTO PRESUPUESTO AÑO 2011

$ 435.425 millones

12,5%

PARTICIPACIÓN DE SALUD EN EL GASTO PÚBLICO

Cerca de US$8.000 millones se destinarán en 2011 para el Ministerio de Salud, 
esto significó un alza de un 12,5% respecto del año 2010

¿En qué estamos hoy día? Estamos tratando de perfeccionar, terminar con lo que 
está pendiente de la reforma del año 2004 – 2005 y que tiene que ver con esas leyes 
y que yo represento en una frase muy simple: “¿Qué es lo que tenemos que hacer en 
salud?”, que se haga lo que está mandado en la ley. A los parlamentarios de la Co-
misión de Salud esto los desespera, porque como estamos en un récord de cuántos 
proyectos se envían, etc., nosotros no vamos a mandar ninguno, no tenemos interés 
en provocar ninguna discusión. Puesto que el bono AUGE y todo lo demás, está en 
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la ley y no necesitamos mandar ninguna ley de reforma de nada para perfeccionar lo 
que necesita Chile desde el punto de vista de la reforma sanitaria. 

Figura 8

Hospitales Clínicas
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Nos interesa introducir en el AUGE un gran paquete preventivo: diagnóstico 
precoz de enfermedades, educación, gimnasia. Nosotros aspiramos al término de este 
gobierno a llegar a AUGE 100; es decir, aumentar de 69 a 100 por la vía de incrementar 
un gran paquete de acciones preventivas de la salud primaria, en la cual incluso el 
Alcalde diga: sería interesante contratar profesores de gimnasia para este centro de 
salud municipal; o al lado del consultorio poner un gimnasio, como algo financiado 
a través de la cobertura AUGE.

Implementar el bono AUGE, que es lo que ocurrió ayer, para las garantías perdidas; 
por ejemplo: 20.000 personas esperan por cirugía de cataratas. Se acabó. La garantía 
dice que tiene 120 días para operarse y eso va a ser así, los tres años de espera se ter-
minaron. A noviembre del año 2011 no va haber persona en Chile que esté esperando 
para una cirugía de catarata que es una ley AUGE.

Potestad en la Superintendencia para fiscalizar a aseguradores públicos y priva-
dos. Hoy día se da algo muy raro: la Superintendencia que tiene un presupuesto de 
varios millones de dólares se dedica a proteger a los más asegurados de nuestro país; 
los que tienen ISAPRES; los que tienen seguros de copago; los que pueden contratar 
abogados; los que llegan al Tribunal Constitucional; etc. y, ¿quién defiende a la pobre 
señora de 88 años que nadie la opera? La Superintendencia está para eso, para defender 
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a esa persona; la Superintendencia tiene que asumir la defensa y la representación 
ante el sistema y la ley de esa persona que es la más desvalida.

Reevaluación del mecanismo per cápita. El per cápita es cómo se financian los 
municipios; logramos subirlo en un 10%, en mi opinión todavía es poco, pero tene-
mos que generar un per cápita mucho más claramente indexado a la pobreza. La 
municipalidad de Vitacura o Las Condes no necesitan ningún per cápita, podrían 
financiar su estructura de salud sin este financiamiento. Entonces, cuando subimos 
el per cápita se lo subimos a todos; a nosotros nos interesa generar un subsidio a la 
gente más pobre que vive en cada comuna, como un mecanismo de financiamiento 
de la salud municipal.

Los desafíos sanitarios de la década, ya lo mencioné: fuerte énfasis preventivo. 
En gestión, fortalecer el rol de FONASA y cambiar el perfil de los directores de Ser-
vicios de Salud como grandes actores que tienen que manejar los recursos humanos 
y financieros de la red de atención pública.

Ley Nacional de Medicamentos; nosotros queremos tener un FDA que valide la 
bioequivalencia de los medicamentos, de verdad. El 50% de los laboratorios en Chile 
tiene que tener este proceso implementado a julio del año 2011. Hoy día estamos for-
taleciendo el Instituto de Salud Pública con financiamiento. De las universidades, solo 
la Universidad de Chile tiene un laboratorio confiable, pero es capaz de procesar sólo 
el 25% de los medicamentos que existen en Chile, para garantizarle a la ciudadanía 
que cuando compra un medicamento genérico, por ejemplo, o cuando lo licita a través 
de Central Nacional de Abastecimiento (CENABAST): es bioequivalente, al fármaco 
y disponibilidad compatible con un medicamento de marca que ha invertido tanto 
en registrar su patente. Eso hoy día no se lo podemos garantizar a los ciudadanos; lo 
vamos a hacer.

Una propuesta novedosa para recursos humanos en la salud, que estamos tra-
bajando con el Presidente del Colegio Médico y CONDAS, de manera tal que efec-
tivamente generemos cupos y ojala cambios curriculares de acuerdo a un recurso 
humano que Chile necesita. 

En ese sentido ustedes, la Academia de Medicina, puede influir dramáticamente 
para que esto ocurra; hacerse la pregunta qué recurso humano, qué calificaciones, qué 
tipo de profesionales necesitamos. Hoy día las universidades chilenas siguen formando 
por antonomasia un médico general de zona, pero nosotros no los necesitamos más; 
necesitamos un profesional capacitado para las necesidades de envejecimiento. 

Les agradezco enormemente esta oportunidad para conversar con ustedes. Quiero 
enfatizar algunos puntos simples. Nosotros no aspiramos a una nueva reforma de 
salud; estamos muy contentos con la que tenemos; esta es una decisión de toda la 
ciudadanía que se tomó durante un gobierno determinado, pero es una política de 
Estado que tenemos que defender y mantener. Lo único a que aspiramos, para eso es 
la Comisión de expertos que terminó ya su informe: cómo mejoramos el sistema de 
financiamiento; cómo mejoramos el sistema de licencias médicas; como generamos 
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un paquete garantizado, que en el fondo sea un AUGE expandido. Son las preguntas 
que la Comisión de expertos ha abordado y que, en mi opinión, está llegando a un 
éxito muy importante y de alguna manera va a permitir perfeccionar esta reforma 
hoy en día en curso. 

Muchas gracias por escuchar y por seguir siendo lo que son, que al final de cuen-
tas es la inteligencia de la salud pública chilena, como siempre ha sido el mandato de 
esta Academia de Medicina del Instituto de Chile. 

Comentarios

Ac. Goic (Presidente). Muchas gracias Sr. Ministro por esta iluminadora con-
ferencia respecto a las políticas de salud que está esforzándose por implementar el 
gobierno. Creo que para todos nosotros ha sido muy ilustrativa y nos ha quedado muy 
claro lo que el Ministerio pretende en materia de políticas públicas.

Vamos a ofrecer la palabra para preguntas y comentarios rogándoles sean lo más 
breve posible.

Ac. López. Quería preguntarle sobre control de calidad de las prestaciones y sobre 
la capacitación de las personas que atienden a los pacientes. Esto va dirigido no solo 
al plan AUGE, sino que especialmente a atención primaria, donde la pirámide que 
existe no es la mejor: hay más médicos que enfermeras y nutricionistas y los médicos 
están permanentemente rotando; el predominio de médicos formados y titulados en 
el extranjero es alarmante. Quisiera conocer la opinión suya sobre esos aspectos que 
creo son fundamentales. Si se va a hacer mucha prevención tiene que estar fundada 
en atención primaria y las alianzas con otras estructuras de la sociedad, pero si no 
tenemos un equipo de atención primaria realmente capacitado y con interés en seguir 
trabajando en atención primaria. En realidad lo que uno ve es que apenas consiguen 
otro trabajo se van de la atención primaria y en las continuas capacitaciones que uno 
ha realizado a lo largo de su vida profesional, ve que cuando vuelve a contactar a 
ese doctor del consultorio ya no está trabajando en él. Las matronas y las enfermeras 
persisten por más tiempo, pero los médicos generalmente cambian.

Ac. Valdivieso. Tenía para el Ministro tres observaciones, una de ellas ya la hizo 
la Dra. Gloria López, las otras dos son: ¿qué medidas está tomando el Ministerio de 
Salud para sincerar los costos de salud en el sector público?, e incluyo dentro de este 
sinceramiento el pagar buenos ejecutivos en los servicios y en las direcciones hospita-
larias que permitan que verdaderamente dispongamos de líderes en esos niveles con 
los sueldos que corresponden. Pero muchos costos hay que sincerarlos, incluyendo la 
gran mayoría de las prestaciones que no lo están y que se refleja eso en la deuda que 
todo el mundo sabe que tiene el sector público de salud. La segunda observación, algo 
que mencionó de paso pero me interesa mucho que se ponga en funcionamiento, y es 
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que el costo de la medicina, como usted mostró en alguno de los gráficos, ha subido 
de manera extraordinariamente rápida y se corre el riesgo de no poder solventarla si 
no se le pone atajo. En Inglaterra, el Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clínica 
(NICE) de Gran Bretaña, evalúa cada uno de los procedimientos o cada una de las 
drogas para estudiar las variables de salud pública, especialmente costo – beneficio. 
¿Existe la posibilidad que nosotros hagamos algo parecido para frenar el aumento de 
los costos especialmente en procedimientos de diagnósticos y terapéuticas?

Ac. Uauy. Es claro que ha habido grandes avances en salud pero, tal como el Sr. 
Ministro acaba de mostrar, en lo preventivo estamos muy lentos y es necesario un 
AUGE preventivo. ¿De qué forma esto va a avanzar sabiendo que la población demanda 
atención? La prevención es una obligación de la autoridad mirando hacia el futuro; 
compatibilizar las necesidades de hoy día con la prevención que rinde mañana, ha 
sido algo que realmente hemos abandonado aun en gobiernos que tradicionalmente 
estaban interesados en la salud pública. ¿De qué forma se va a abordar esto dentro de 
una economía de mercado, donde muchas veces los beneficios para la salud están a 
través de modificar algunas de las reglas que implican salud, comercio, educación, etc.?

Ac. Dörr: Quisiera felicitar al Sr. Ministro por su conferencia, sobre todo por su 
independencia respecto a las posiciones políticas. Me ha llamado muy bien la atención 
el hecho que haya hablado tanto del Presidente Lagos y de su política de salud y de 
qué manera este gobierno ha decidido continuar y veo que no hay una actitud política 
partidaria. Quisiera preguntar a propósito que el Sr. Ministro planteó el tema de los 
medicamentos y del Instituto de Salud Pública ¿ Cómo se explica el precio de los me-
dicamentos en Chile?. Acabo de estar en España y me di el trabajo de recorrer varias 
farmacias y preguntar por algunos medicamentos que se consumen frecuentemente 
acá y los precios oscilaban, escúchenme bien, entre 10 y 15 veces menos; es decir los 
medicamentos en Chile no son un 15% más caros, sino que entre 1.000 y 1.500% más 
caros que en España. ¿Cuál es la explicación?, ¿quién se queda con el dinero?, ¿cómo es 
posible que la farmacia Ahumada haya empezado hace 30 años con un local y ahora 
tenga 150 en Chile, más los que tiene en México, en Colombia, etc.? ¿Qué se va a hacer 
para impedir este negocio que no puede ser tolerado?

Ac. García de los Ríos. Felicitaciones y mis agradecimientos Sr. Ministro. Un 
problema que me preocupa es la postergación de los pacientes con patologías no 
AUGE en los servicios públicos. En muy buena hora veo que el gobierno actual va a 
solucionar el problema de los pacientes AUGE de forma racional y absoluta. ¿ No se 
va a intensificar con esto la no atención de los no AUGE?

Ac. Rosselot. Reitero las felicitaciones que le han hecho los demás miembros de 
la Academia. La convergidad de su planteamiento, de acuerdo a la cultura que tene-
mos hoy día en el mundo es algo muy manifiesto y nos trae a la actualidad cuáles 
son los problemas que existen Hay una cosa que es tan compleja como esta mirada, 
y es los problemas éticos que se presentan en salud. Algo muy puntual es la demora 
que ha habido en el despacho de la ley de derechos y defensa, el Sr. Ministro nos ha 
dicho que hay razones de tipo político o de criterios diferentes que la hacen retardar; 
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creo que en el fondo traduce otros problemas. Creo que hay problemas éticos: con 
el costo desmesurado de los medicamentos, de las dificultades que hay en la comer-
cialización, de la forma en que se aborda la ejecución de programas de salud, en la 
conducta de los profesionales, etc. Dentro de los programas de salud el Sr. Ministro 
también ha expresado que es importante apurar en la gestión de salud y preocuparse 
de la comisión nacional de ética, de las comisiones de investigación ética, en las que 
también hay una demora para conseguir un desarrollo en investigación en salud que 
sea expedito y, otros aspectos que tienen que ver con la atención directa en clínica 
o atención preventiva de estas enfermedades. La pregunta es ¿en qué estado está el 
estudio, la ejecución o implementación de los programas éticos del Ministerio?

Dr. Jaime Mañalich (Sr. Ministro, Relator). Efectivamente una de las piezas fal-
tantes en el proceso de reforma en Chile es una política de recursos humanos. Si uno 
piensa en el pasado en relación a los problemas de salud pública, mortalidad infantil 
y mortalidad neonatal, ¿qué hacemos?; vamos a formar médicos generales de zona, 
vamos a crear una carrera que se llame obstetricia-puericultura, vamos a ponernos 
como un paradigma 100% de la atención profesional del parto. En resumen: del país 
que tenía más mortalidad infantil en el planeta en los años 20 a 30, hoy día estamos, 
dentro de nuestras posibilidades, como uno de los mejores. La pregunta ¿cuál es el 
recurso humano que necesitamos para un nuevo escenario de salud? no está bien he-
cha. Como señalé, nos hemos involucrado en algo que quiere tener respuestas rápidas, 
de manera tal de poder decir en Chile se necesita tales y cuales tipos de profesionales 
para tratar de resolver y dar una orientación que, por una parte, sea válida para la 
academia, para quienes forman, pero que también lo sea para el mercado. El poder 
monopsónico de empleo del Ministerio de Salud es de tal magnitud que las señales 
que se den para el mercado, como vamos a contratar tales y cuales médicos de familia 
o a formar tal o cual tipo de profesionales, es muy potente. 

En Chile tenemos hoy día aproximadamente 30.000 médicos, de los cuales 4.500 
aproximadamente son extranjeros; la alta importación de médicos se ha reducido 
producto del examen médico nacional, pero por otra parte tenemos muchas escuelas 
de medicina y la tasa de egresos de médicos es de aproximadamente 1.500 por año; 
lo que significa que en pocos años más, vamos a ser 40.000 médicos, lo que es una 
ventaja si los distribuimos bien, pero es un gran problema; no solo por la disminución 
de la renta relativa a los médicos, sino que los médicos somos muy ingeniosos para 
generar demanda. Del punto de vista de las finanzas públicas, tener muchos médicos 
ingeniosos pidiendo cosas puede causar un serio problema.

Desde el punto de vista del recurso humano, nos hemos adherido fuertemente al 
modelo del Dr. Manuel Ipinza, como un modelo rápido de gestionar un aumento de los 
recursos y le hemos pedido a la Superintendencia de Salud que genere un mecanismo 
de calificación de certificación para los hospitales públicos, uno de los componentes 
es el título profesional o la formación de quienes ejercen, entre otros elementos. Es-
tamos en un plan piloto que termina en junio del año 2011 para 10 hospitales de la 
red pública, y el compromiso que hemos asumido es que a mediados del año 2012 
todos los hospitales autogestionados, que son casi 60 en el país, y el 50% del resto de 
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los hospitales y los consultorios primarios van a estar certificados en su calidad por 
la garantía que nos impone el AUGE.

Respecto al sinceramiento de los costos del sector público, nosotros tenemos 
hoy día una paradoja y es que no tenemos la menor idea, salvo cuáles son los precios 
que son ridículos (día cama, etc.), pero cuál es el costo, no lo sabemos. Al respecto, el 
cambio en la ley de presupuesto del año 2011, en el cual vamos cada vez más a pago 
por prestaciones valoradas, va en el sentido correcto para que los hospitales empie-
cen realmente a poner su oferta a disposición de un sistema que se llama pago por 
soluciones cuando tengan que recibir esas prestaciones valoradas o el bono AUGE 
del cual le estamos hablando.

Respecto a lo que señaló el Dr. Valdivieso sobre NICE. Curiosamente el mecanis-
mo está instituido por ley; hay un Consejo Consultivo AUGE que tiene dentro de sus 
obligaciones decir: esta es la prestación, estos son los medicamentos, se le pregunta 
a los cardiólogos, a los psiquiatras, etc.; lo que pasa es que no están puestos los in-
centivos y/o las sanciones para que la red cumpla con eso. Entonces, a pesar de que 
los cardiólogos se pusieron de acuerdo en que la mejor forma de tratar es esto en tal 
oportunidad, no falta el genio que dice no, porque el laboratorio tal me dijo que era 
mejor, y ahí estalla la deuda pública de los hospitales, la que tiene que ver esencial-
mente con el sobreendeudamiento en medicamentos e insumos que están fuera de 
las canastas.

Vamos a pagar toda la deuda de los hospitales públicos y esto ya comenzó a 
pagarse. A fin de este año vamos a terminar, por mandato del Presidente, con una 
deuda corriente que no puede exceder el mes y medio; y, efectivamente, todos los hos-
pitales están recibiendo recursos millonarios, no les voy a decir la cifra en millones de 
dólares, que es lo comprometido por Hacienda, pero con el compromiso de partir de 
verdad con un presupuesto conocido el 1º de enero. En ese sentido, creo que estamos 
bien encaminados.

Sobre el AUGE preventivo, creo que tenemos que concentrarnos en grandes cosas 
pero pocas y medibles. Hoy día en 4º medio el 46% de los jóvenes fuman; a fin de la 
década tenemos que lograr que sea 30%; hay que poner los incentivos y lograr que 
el Ministro Lavín se convenza de que el pago de las escuelas va indexado, de alguna 
manera, a cuántos están fumando o a cuántos hacen ejercicios. Vuelvo a decir: tene-
mos los recursos y tenemos que definir en conjunto con ustedes, expertos, cuáles son 
aquellas medidas, pocas, pero que sea efectivamente pegarle a tres o cuatro clavos 
que hagan la diferencia en obesidad y otras afecciones.

A principios de año tuvimos una señal extraordinariamente potente que fue 
muy difícil de obtener de Hacienda y que fue aumentar la tributación al tabaco, que 
es un impuesto auto-extinguible porque en la medida que menos gente fuma menos 
impuestos se recaudan; pero en definitiva es una señal potente de que queremos ha-
cernos cargo de ese problema. No hemos logrado lo mismo con el alcohol, ni con la 
comida llamada “chatarra”; creo que son dos elementos esenciales en los que avanzar.
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Respecto al tema AUGE, no AUGE y que es un tema ético muy relevante, hemos 
vislumbrado avanzar de dos maneras: una que mencionó el Dr. Dörr y que es darle 
más condiciones a la cobertura AUGE; vale decir, si hoy día son 69 subámosla a 100, 
de manera que el mundo no AUGE empiece a extinguirse. Para ese mundo no AUGE 
hemos mandado una propuesta de ley que está rebotando en Hacienda en estos mo-
mentos, pero espero podamos lograrlo, ya que es una ley específica para enfermedades 
raras como la tirosinemia y otras, pero que todo el resto sea AUGE ¿Cuáles son las 
coberturas no AUGE? Porque hoy día ni siquiera las conocemos, que están en espera 
y que todavía no reciben atención; las vamos a empezar a conocer y el mandato que 
tenemos es que, una vez conocidas, reducir esas condiciones no AUGE de la misma 
manera que ha ocurrido con las condiciones AUGE.

En el tema ético, profesor Rosselot, hemos avanzado poco y se lo tengo que decir 
muy sinceramente. Yo creo que no podemos avanzar si no logramos de Hacienda 
el financiamiento. Los comités de ética, las iniciativas de ética, el quehacer ético, el 
razonamiento ético no puede actuar solo de buena voluntad, tiene que actuar con un 
marco de financiamiento, con remuneraciones para las comisiones. De lo contrario, 
independiente de la buena voluntad de sus actores, no va a ser nunca lo suficiente-
mente serio. Y como estamos hablando ahora de investigación farmacológica, de una 
agencia nacional de fármacos, le hemos propuesto al Ministro Larraín incorporar un 
financiamiento que no es de una gran magnitud, pero es un gesto que nos permite 
realmente darle configuración con financiamiento a los comités de ética de los servicios 
de salud, de las universidades y de cada uno de los hospitales como manda la ley. Hoy 
día nadie paga por ellos, entonces quedamos a mitad de camino.

Ac. Goic (Presidente). Quiero aprovechar de agradecer la presencia del Sr. Pre-
sidente del Colegio Médico de Chile Dr. Pablo Rodríguez y reiterar nuestros agrade-
cimientos al Sr. Ministro de Salud Dr. Jaime Mañalich. De lo que yo le he oído, no 
tan solo en esta reunión sino que en distintas declaraciones que hemos conocido a 
través de los medios de comunicación, debo decir que simpatizo con el Sr. Ministro. 
Primero, porque es un hombre que tiene ideas y conceptos orientadores sobre qué 
hacer con este complejo y difícil problema de la salud pública; segundo, porque no 
es de aquellos que creen que la historia comienza cuando ellos llegan, sino que tiene 
claro que va a construir y perfeccionar sobre lo que existe; tercero, porque le escuché 
decir algo que no oía por decenios, a pesar de que todos los chilenos éramos testigos 
de la desastrosa situación que enfrentábamos: él dijo “los hospitales chilenos están 
enfermos” y, agregó más, “enferma a los enfermos” y; cuarto, cuando el Sr. Ministro 
contestó a una pregunta que le hicieron sobre a qué partido pertenecía, el contestó: 
yo pertenezco al partido de los pobres. Esas son las razones por la cual Dr. Mañalich, 
espero no arrepentirme, usted cuenta con mi simpatía.

Debo expresar mis agradecimientos públicos al Sr. Ministro por la ayuda decisiva 
que nos prestó para la realización del encuentro de ALANAM. Creo que él captó la 
relevancia de esa reunión y la importancia que tenía para Chile, para el prestigio y 
la imagen de Chile frente a líderes médicos de distintos países latinoamericanos y 
de España. Uno de ellos, expresidentes de ALANAM a su vuelta a Ecuador publicó 
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un artículo muy interesante en un diario de Quito: “hay que mirar con los ojos muy 
abiertos a Chile”, así comienza su artículo y da las razones por las cuales él alaba lo 
que ha ocurrido y está ocurriendo en Chile.

Debo decirle Ministro que durante un año y meses a la administración anterior 
yo estuve solicitando recursos para organizar este evento; no eran pocos recursos, por 
lo menos para una institución modesta, del punto de vista financiero, como lo es la 
Academia de Medicina; la verdad que hubo una tramitación bastante enojosa. Cuando 
el Ministro Mañalich asumió el ministerio y concurrimos con el Dr. Rosselot, después 
de haberle enviado las cartas correspondientes explicándole de qué se trataba esta 
reunión, el Ministro me dijo: ¿cuánto necesita, doctor? y yo contesté tantos millones de 
pesos (me equivoqué porque se necesitaba un poco más); me contestó: ningún proble-
ma doctor, vamos a estudiar la manera de poder proporcionarle esos recursos. Debo 
agregar que he tenido información hoy día que el Ministerio ya entregó los recursos 
que se gastaron en la organización de este evento. Sr. Ministro, un agradecimiento 
en lo personal y en lo institucional y, en razón de ello, le quiero hacer entrega de dos 
modestos obsequios: uno es la carpeta con todo el material y los documentos de trabajo 
de la reunión de ALANAM y las declaraciones finales que se hicieron sobre Políticas 
de Salud para Latinoamérica; y, en señal de aprecio a su persona, le hago entrega 
del mismo regalo que le hicimos a todos los delegados extranjeros: las Antologías 
de Gabriela Mistral y Pablo Neruda recientemente publicadas por la Real Academia 
Española y la Asociación de Academias de la Lengua Española.



XIX REUNIÓN DEL CONSEJO DIRECTIVO DE ALANAM
SANTIAGO DE CHILE, 2010

Dr. Alejandro Goic G.
Presidente

Entre el 28 y el 30 de octubre tuvo lugar en Santiago de Chile la XIX Reunión 
del Consejo Directivo de la Asociación Latinoamericana de Academias Nacionales 
de Medicina, España y Portugal (ALANAM), la que no se realizaba en Chile desde 
1992, hace 18 años. Participaron 26 representantes extranjeros: Presidentes y Delegados 
Permanentes de las Academias y como invitados los ex presidentes y ex secretarios 
Alternos de ALANAM; y, además, 18 Miembros de la Academia Chilena. En la cere-
monia Inaugural, pública y solemne, hicieron uso de la palabra el Sr. Presidente de 
ALANAM, Dr. Alejandro Goic; el Sr. Presidente del Instituto de Chile, Don José Luis 
Cea Egaña; el Sr. Presidente del Colegio Médico de Chile, Dr. Pablo Rodríguez Whipple 
y el Sr. Representante de la Organización Panamericana de la Salud en Chile, Dr. 
Rubén Torres. Además de los Presidentes y Delegados de las Academias, estuvieron 
presentes autoridades académicas, universitarias y del sector salud y representantes 
diplomáticos de los países miembros de ALANAM. El Académico de Número Dr. Juan 
Verdaguer dictó la Conferencia “Arte y Medicina”. En esta Ceremonia, se distinguió 
a los ex Presidentes de ALANAM Drs. Zoilo Cuéllar Montoya de Colombia; Mario 
Paredes Suárez, Plutarco Naranjo, Rodrigo Fierro Benítez de Ecuador; Misael Uribe de 
México y Rolando Calderón Velasco de Perú; a los ex Secretarios Alternos Drs. Zoilo 
Cuéllar Montoya y Álvaro Moncayo Medina de Colombia; Roberto  Medina Santillán 
de México; Eduardo Prettel Zárate de Perú; y al Dr. Juan Verdaguer por dictar la pri-
mera “Conferencia Magistral Dr. Gonzalo Esguerra Gómez”. La participación coral 
estuvo a cargo de la Camerata Universitaria, dirigida por D. Juan Pablo Villarroel, 
Director de la Camerata Vocal de la Universidad de Chile. En las sesiones de trabajo 
expusieron sobre el tema Investigación en medicina y salud el Dr. Tomás Pantoja 
de la OPS y las Academias de Argentina, Ecuador, Perú y Uruguay; y, sobre el tema 
Situación de Salud en Latinoamérica, el Dr. Rubén Torres de la OPS y las Academias 
de Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica, Chile, México, Paraguay y Venezuela.  La 
exposición chilena estuvo a cargo del Académico de Número Dr. Vicente Valdivieso 
sobre “El Plan de Garantías Explícitas en Salud (GES)”. En los Plenarios se discutieron 
y aprobaron sendos documentos sobre Investigación y sobre Salud, sus Conclusiones 
y Recomendaciones. 

En la Sesión Administrativa  se ratificó a España como la Sede de la XX Reunión 
de ALANAM, probablemente en la ciudad de Cádiz, y se aprobaron los temas oficia-
les: 1) “Universalización de las vacunas” y 2) “La nueva epidemia: obesidad”. Fue elegido 
Presidente de ALANAM  para el período 2011-2012 el Prof. Dr. Manuel Díaz Rubio-

documentos
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García, Presidente de la Real Academia de Medicina de España. Además, en esta sesión 
ALANAM distinguió a los Drs. Alejandro Goic y Rodolfo Armas al dar término de 
sus funciones como Presidente y Delegado Alterno respectivamente, con una medalla 
y un pergamino de reconocimiento. A su vez, el Señor Académico Profesor Miguel 
Lucas Tomás, en nombre de la Real Academia de Medicina de España, por acuerdo 
de la Junta Directiva, entregó al Presidente saliente Profesor Dr. Alejandro Goic G. 
y al Secretario Alterno Profesor Dr. Rodolfo Armas M., el Sello de la Real Academia 
Nacional de Medicina “en consideración a la diligencia y la atención demostrada en 
la organización de la XIX Reunión del Consejo Directivo de ALANAM”.

Además de las sesiones de trabajo hubo diversas actividades sociales para los 
participantes y sus esposas. A los Delegados Extranjeros se les obsequió las Antologías 
de Gabriela Mistral y Pablo Neruda, recientemente publicados.

Como culminación de la Reunión, se aprobó por unanimidad la “Declaración de 
ALANAM sobre políticas de Salud para Latinoamérica”. La Declaración fue distribuida al 
Ministro de Salud, Presidente Colegio Médico de Chile, Representante de la OPS en 
Chile y a autoridades Académicas, Universitarias y del Sector Salud, así como a las 
Revistas Médicas y  Medios de Comunicación masivos.

A juzgar por las expresiones de los participantes y los mensajes recibidos, la XIX 
Reunión en Santiago de Chile, fue exitosa en su organización y desarrollo. 



DISCURSO DE INAUGURACIÓN DE LA XIX REUNIÓN DEL CONSEJO 
DIRECTIVO DE ALANAM 1

Dr. Alejandro Goic G.
Presidente de ALANAM y 

de la Academia Chilena de Medicina

Te arrulla el mar, te velan las montañas,
Te arde la frente y por los pies tiritas;

Con sus próvidas manos infinitas
Dios está removiendo tus entrañas.

Es la voz del poeta español Enrique Díez-Canedo, una descripción imaginativa 
de los rasgos distintivos de la singular geografía de Chile y, talvez, una premonición 
de sus turbulencias y tragedias. En febrero pasado, el quinto sismo más intenso de 
que haya registro en el mundo, remeció con inusitada violencia una extensa zona 
del país, donde reside el 80% de la población. Más de cuatrocientos kilómetros de la 
costa del centro-sur de Chile sufrieron, además, el embate de un mar embravecido. Se 
destruyeron 200.000 mil viviendas, 4.000 escuelas, 200 puentes y 79 hospitales, además 
de varios puertos, aeropuertos y edificios patrimoniales; miles de puestos de trabajo 
se perdieron y, como consecuencia, se incrementaron los índices de pobreza. El daño 
estimado es de 30 mil millones de dólares. 

Por cierto, la mayor desgracia fue la muerte de más de quinientas personas y, 
arrastrados por el mar, alrededor de un centenar de desaparecidos. La ayuda de los 
países, de nuestro y de otros continentes, fue pronta, generosa y eficaz. Con todo, 
Chile o “una loca geografía”, al decir del escritor nacional Benjamín Subercaseaux, 
está hoy erguido, reconfortando sus dolores y restañando sus heridas, con renovada 
fe en su porvenir.

En memoria y homenaje de las víctimas de esta enorme tragedia que azotó a 
nuestro país, solicito a ustedes que nos pongamos de pie y guardemos un momento 
de silencio. 

En esta especial ocasión, quisiera también expresar nuestro respeto y admiración 
a los valerosos mineros que fueran rescatados de las profundidades de una montaña 
en el desierto árido de Atacama. En contraste dramático con la muerte de cientos de 
personas inocentes que ocurre día a día en todo el mundo, víctimas de la guerra, el 
odio y la violencia, veo en este admirable esfuerzo solidario para salvar 33 hombres 

1	 Pronunciado en la Ceremonia Inaugural de la Reunión de ALANAM, en la sede del Instituto de Chile y sus 
Academias. Santiago de Chile, 28 de octubre, 2010. 
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atrapados sin salida, un signo de amor por la vida que reconforta el espíritu y enno-
blece la condición humana. 

I. 

Hoy estamos convocados para dar comienzo oficial a la XIX Reunión de la 
Asociación Latinoamericana de Academias Nacionales de Medicina (ALANAM). 
Participan las Academias de Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica, Chile, 
Ecuador, México, Paraguay, Perú, Uruguay y Venezuela, además de la Real Academia 
de España. Desde 1967, fecha de fundación de ALANAM, sus presidentes y delegados 
permanentes se han reunido cada dos años en los diferentes países del continente 
para debatir materias de su preocupación. En estos seminarios internacionales han 
sido escudriñados, entre otros, temas de tanta importancia como los sistemas de sa-
lud, pobreza, agua potable, atención primaria, adolescencia y drogas, gerontología, 
formación de los médicos y ética médica. 

El temario de la presente Reunión contempla la Situación de Salud y de la Investi-
gación en Medicina y Salud en Latinoamérica. Sirven de marco de referencia general para 
el análisis de estos asuntos, la Declaración de Río de Janeiro sobre Medio Ambiente 
de 1992, la Declaración del Milenio de las Naciones Unidas del año 2000, suscrito 
por 184 Jefes de Estado y de Gobierno; y los Objetivos de Desarrollo del Milenio del 
Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD). No es casual que, de los 
ocho objetivos mencionados en la Declaración del PNUD, tres se refieran a problemas 
específicamente médicos: reducir la mortalidad infantil, mejorar la salud materna, 
combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades; en tanto que, otros cua-
tro, a factores condicionantes de la salud: erradicar la pobreza extrema y el hambre, 
lograr la enseñanza primaria universal, promover la igualdad entre los géneros y la 
autonomía de la mujer y garantizar la sostenibilidad del medio ambiente. 

En la etapa preparatoria de esta reunión, hemos recabado la información y 
opiniones de todas las Academias sobre los temas a tratar, las que, en documentos 
consolidados, servirán de base para los debates. Durante el seminario, expondrán 
sobres estos asuntos expertos de la Organización Panamericana de la Salud y los 
representantes de las diversas Academias. Al término del encuentro, emitiremos una 
Declaración sobre Políticas de Salud para la Región, una visión consensuada sobre asuntos 
de alta relevancia para el bienestar y el progreso de nuestros pueblos. 

En el programa, se ha incorporado la “Conferencia Magistral Dr. Gonzalo Esguerra 
Gómez”, en recuerdo y homenaje de este destacado médico colombiano, quien fuera 
un impulsor de la creación de ALANAM, a través de una exitosa gestión diplomática 
La Conferencia: “Arte y Medicina”, será dictada por el Miembro de Número de la Aca-
demia Chilena Dr. Juan Verdaguer Tarradela. Además, distinguiremos hoy a los ex 
Presidentes de ALANAM Drs. Rolando Calderón Velasco, Académico de Perú; Zoilo 
Cuéllar-Montoya, de Colombia; Rodrigo Fierro Benítez, Plutarco Naranjo Vargas, Mario 
Paredes Suárez, de Ecuador y Misael Uribe Esquivel; de México; y a los ex Secretarios 
Alternos: Drs. Zoilo Cuéllar Montoya, de Colombia; Roberto Medina Santillán, de 
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México; Alvaro Moncayo Medina, de Colombia, y Eduardo Prettel Zárate, de Perú; 
quienes, con gran dedicación, han contribuido desinteresada y decisivamente a pro-
mover los elevados fines de esta institución latinoamericana y su continuo progreso.

Cumplo con agradecer a los patrocinadores de este encuentro: en particular al 
Ministerio de Salud, en la persona del Dr. Jaime Mañalich Muxi, Ministro de la Car-
tera, así como al Colegio Médico de Chile, entidad representativa del gremio médico, 
presidida por el Dr. Pablo Rodríguez Whipple, quienes con su generosa contribución 
económica han hecho posible la realización de este encuentro; al Sr. José Luis Cea 
Egaña, Presidente del Instituto de Chile, institución que cobija a las seis Academias 
Chilenas: de la Lengua, de la Historia, de Ciencias Sociales, Políticas y Morales, de 
Ciencias, de Medicina y de Artes, en cuya sede tiene lugar esta Ceremonia y se desa-
rrollarán nuestras reuniones de trabajo; a la Organización Panamericana de la Salud, 
en la persona de su Representante en Chile Dr. Rubén Torres, la que nos concedió su 
invaluable auspicio y la participación de sus expertos; y, finalmente, a los miembros 
de la Academia Chilena que han colaborado activamente en la preparación de este 
evento, en particular a su Secretario, Dr. Rodolfo Armas Merino. 

En nombre de ALANAM y de la Academia Chilena de Medicina, les doy la más 
cordial bienvenida, deseando que su estada en Santiago sea grata, así como exitosas 
las deliberaciones que han de emprender. Un saludo especial a las delegaciones de 
Argentina, Colombia y México, cuyas Repúblicas, al igual que la de Chile, están cele-
brando este año el bicentenario de su vida independiente.

II

Excúsenme que, tomando ventajas de esta ocasión, me permita hacer algunas 
consideraciones relativas a las Academias y al tema central de nuestra reunión: la 
salud. 

Sabemos que el origen de la voz Akademeia, se sitúa en la Grecia Antigua, para 
denominar un pequeño lugar cercano a Atenas donde enseñaba Platón. Luego, se 
utilizó con el sentido de una escuela o institución de educación superior hasta que, 
en el Renacimiento, se generalizara la palabra universidad en su sentido moderno. 
Aún hoy día, el término Academia se emplea en muchos países para designar algu-
nas escuelas secundarias y corporaciones de educación superior, incluidas algunas 
que enseñan materias específicas e, incluso, varios oficios. Sin embargo, ya desde el 
Renacimiento, la palabra Academia se había asociado a sociedades ilustradas, que no 
son escuelas en el sentido común de la palabra y no tienen obligaciones docentes o 
de investigación formales. 

El origen de las Academias, así entendidas, se remonta a los siglos XIII y XIV, 
siendo, en la época, corporaciones dedicadas al cultivo de la filosofía, poesía, literatura 
o arqueología. Las primeras Academias científicas aparecen en Europa en los siglos 
XVI y XVII y, en el siglo XVIII, las Academias de Medicina, siendo las más antiguas 
la Académie Royal de Chirurgie creada en París en 1731, antecesora de la actual Aca-
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démie Nationale de Médicine; en España, la Academia Médica Matritense fundada en 
1734, antecesora de la Real Academia Nacional de Medicina; y, en Rusia, la Academia 
Médico-Militar establecida en 1799. En América Latina, las Academias de Argentina, 
Colombia y Perú datan del siglo XIX y, las de otros países miembros, del siglo XX. 

Si intentáramos una definición de las Academias de nuestro tiempo, diría que son 
corporaciones doctas y honoríficas, generalmente establecidas con autoridad pública, 
destinadas a la reflexión intelectual, al cultivo y promoción de la literatura, de las artes 
y ciencias, o de un arte o ciencia en particular, en nuestro caso, de la Medicina. 

El propósito fundamental de nuestras Academias es común: el estudio y cultivo de 
todos los variados asuntos relativos a la medicina, la salud pública y la educación mé-
dica, con el fin de promover su progreso y preservar sus valores históricos y éticos. 

Debemos reconocer que las actuales Academias son instituciones sui generis, 
silenciosas, lejanas para el gran público, desprovistas de poder; y para algunos, entes 
casi incomprensibles en una época de tonalidades utilitarias. De ellas se esperan 
juicios independientes y serenos y que sean fieles a su autonomía y altruismo. Los 
Académicos hacen su tarea intelectual graciosamente, sin otro estímulo que su amor 
por el saber y la búsqueda de la verdad y la belleza. 

Su fuerza es la del conocimiento y la inteligencia, la idoneidad, la experiencia y 
prestigio de sus miembros. Convengamos que estos atributos sociales son escasos y un 
antídoto para lo trivial e irrelevante. A mi parecer, las Academias son corporaciones 
indispensables para preservar la salud intelectual, el sentido humano y espiritual 
de nuestras sociedades y servir de estímulo para que la juventud aprecie el valor del 
estudio y el reconocimiento social a quienes se dedican a tareas nobles y desintere-
sadas. No menos importante, los académicos pueden ser mensajeros privilegiados 
para lograr un mejor conocimiento y comprensión mutua entre nuestras naciones y 
fomentar la concordia y la paz. 

III

Los médicos tenemos una gran responsabilidad individual y colectiva en la orga-
nización y funcionamiento de los servicios sanitarios. Sin embargo, la salud no es un 
tema que concierne solo a los médicos, sino que a todos los ciudadanos, por su gran 
relevancia social, económica y política. Estamos concientes de que los problemas de 
salud son complejos y de no fácil solución pero, también sabemos, que la salud es un 
bien universalmente deseado. Extendida al plano colectivo, la atención de salud, como 
cualquier otro servicio, tiene un elevado costo para un país, el que debe ser asumido 
socialmente por algún mecanismo financiero que la haga factible. Del punto de vista 
económico, no parece haber acuerdo unánime sobre cuál es el mecanismo más eficiente 
de asignación de recursos al sector salud y no somos, primariamente, los médicos los 
llamados a dilucidarlo. Pero sí podemos constatar que, cuando la organización de la 
atención de salud y sus mecanismos financieros privilegian los intereses económicos 
sobre los requerimientos médicos y de salud de las personas, se genera un grave pro-
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blema social, que se traduce en inequidad en el acceso de la población a una atención 
médica oportuna y de calidad y, por lo tanto, en un sufrimiento humano colateral 
que es de suyo evitable. 

Es sabido que los médicos tienen una particular sensibilidad por los problemas 
sociales. Esto no es de extrañar, en razón de que, como pocas otras profesiones, en 
nuestra práctica cotidiana nos relacionamos con todos los sectores de la sociedad y 
somos testigos de las aristas de la pobreza, que condiciona para millones de personas 
una vida muy difícil, no pocas veces triste y desesperanzada. Conocemos no solo de sus 
dolencias físicas y mentales, sino que, también, de sus precariedades: la insuficiencia 
de sus viviendas, la escasez de sus ingresos monetarios, su inestabilidad laboral, su 
difícil acceso a una salud y educación de calidad. Esta experiencia social y vital de la 
profesión médica con factores condicionantes de la salud, es lo que los académicos por 
su trayectoria y experiencia acumulada, y en la etapa madura de su vida profesional, 
pueden aportar a sus respectivos países. Sabias son, a mi parecer, las autoridades de 
los Gobiernos que escuchan y valoran la opinión de las Academias sobre materias 
que son de alto interés público, para resolverlas con mejor conocimiento de causa e 
independencia de juicio; además, un modo inteligente de superar la tensión histórica 
entre el conocimiento y el poder. 

Señoras y Señores: 

Las dificultades objetivas que enfrenta el sector salud no deben ser obstáculo 
para expresar nuestros puntos de vista y aspiraciones en el marco de los ideales de la 
profesión médica y en beneficio de la equidad social. Lo importante es no confundir 
lo esencial con lo instrumental y tener claro que el propósito último que nos debe 
mover a los médicos, es cuidar debidamente a las personas que sufren.

Es a la sociedad y sus gobiernos a los que corresponde generar los recursos y los 
espacios apropiados para que en el sistema de salud se revele el sentido humanitario 
de la medicina. Esto se traduce en la exigencia de justicia en el acceso al bien de la 
salud, en promoverla, en prevenir las enfermedades, los accidentes y violencias y 
en preservar el medio ambiente. Y, en lo relativo al cuidado de las personas, en una 
atención médica oportuna y de calidad, una infraestructura sanitaria concebida en 
función de las necesidades humanas de los pacientes, en la disponibilidad de tecno-
logías de uso clínico de probada eficacia y en condiciones laborales adecuadas para 
los profesionales, técnicos y auxiliares de la salud. 

Debo subrayar que la organización de la atención de salud no es solo un problema 
técnico, administrativo y económico, sino que también moral. De allí que los principios 
fundacionales de la medicina debieran tener expresión en el modo como la sociedad 
concibe y organiza la atención de salud, así como en el comportamiento médico en el 
contexto más amplio de la atención sanitaria. 

Los valores ético-asistenciales que proclamaron nuestros padres hipocráticos: 
idoneidad, respeto por la vida, justicia, no discriminación, humanitarismo, debieran 
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servir de fuente de inspiración para definir las bases éticas de un sistema de salud. 
Estos valores, en su proyección social, encuentran expresión en aquellas comunidades 
en que sus miembros están ligados por un interés y compromiso común de concebir 
e implementar un sistema sanitario que beneficie a todos. Pero hay más: nuestra con-
vicción es que el objetivo superior en salud es lograr que los servicios sanitarios hagan 
posible un modo social de relación interhumana en la que prevalezcan la acogida, la 
amabilidad y el respeto por las personas. 



DECLARACIÓN PÚBLICA DE LA ALANAM SOBRE
POLÍTICAS DE SALUD PARA LATINOAMÉRICA1

Los Presidentes y Delegados Permanentes de las Academias Nacionales de Medi-
cina de Latinoamérica (ALANAM), reunidos en la XIX Reunión de su Consejo Direc-
tivo en Santiago de Chile, del 28 al 30 de octubre de 2010, acuerdan, por unanimidad, 
emitir la siguiente Declaración sobre Políticas de Salud para la Región: 

Considerando que:

1.	 La salud es uno de los componentes de la calidad de vida y bienestar de las 
personas y está íntimamente ligada a los niveles de ingreso, de educación, 
al saneamiento ambiental, disponibilidad de agua potable y alcantarillado 
y otras condicionantes sociales. De allí que el progreso en salud requiere de 
crecimiento y desarrollo económicos, de políticas y estrategias sociales inte-
grales, éticas y coherentes y de un uso eficiente de los recursos disponibles.

2.	 Los índices de pobreza en la Región son muy elevados, estimándose que un 
44% de su población, unos 230 millones de personas, viven en la pobreza y, 
de ellos, alrededor de 110 millones en la pobreza extrema e indigencia. En 
esta realidad, un gran porcentaje de esa población no puede asumir los costos 
de la atención de salud, situación que los Estados deben considerar priorita-
riamente al organizar sus sistemas de atención médica y sanitaria. Por otra 
parte, la educación muestra deficiencias, especialmente en el nivel preescolar; 
se estima que 15 millones de niños entre 3 y 6 años de edad no están en el 
sistema escolar, lo que corresponde a un 40% de ese grupo etario.

3.	 Los Gobiernos de los Estados tienen el deber de velar por el derecho a la salud 
de todo ser humano, asegurando el acceso de toda la población a los servicios 
sanitarios y a la atención médica. Esto implica lograr una cobertura universal 
en salud y equidad en el acceso a este bien, a través de sistemas sanitarios 
que, adaptados a la realidad de cada país, consideren las necesidades de la 
comunidad al margen de la capacidad económica de las personas y de los 
intereses comerciales. La atención médica debe estar a cargo de médicos cuya 
idoneidad esté debidamente certificada y estén sujetos a las regulaciones para 
el ejercicio de la profesión, propias de cada país. Por su parte, las personas 
tienen el deber del autocuidado de la salud, adoptando hábitos de vida sa-
ludables que prevengan enfermedades que son no solo una carga para ellas 
sino para toda la sociedad.

1	  Santiago de Chile, 30 de octubre de 2010.
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4.	 La situación de salud de la población latinoamericana es, en muchos aspectos, 
insatisfactoria, sin perjuicio de los avances que han logrado en esta materia 
que, entre otros aspectos, se refleja en la disminución de tasas de mortalidad 
y el aumento en la expectativa de vida, indicadores que, en todo caso, están 
aún lejos de los que exhiben los países desarrollados. 

5.	 Actualmente, el perfil epidemiológico de los países latinoamericanos muestra, 
como principales causas de muerte, a las enfermedades cardiovasculares, el 
cáncer y los accidentes y violencia pero, en algunos de ellos, aún son muy 
importantes las enfermedades infecciosas emergentes y re-emergentes, el 
VIH/SIDA, el paludismo, las enfermedades prevalentes en la madre y el niño. 
También, en muchas comunidades hay carencias graves en la disponibilidad 
de agua potable y de alcantarillado. 

6.	 El acceso de los pacientes a médicos generales y especialistas, el financiamien-
to de la atención, la calidad de la infraestructura sanitaria y la acogida que 
se brinda a los enfermos, son poco satisfactorios. En nuestros países se debe 
seguir ampliando el trabajo en la atención primaria de salud como estrategia 
eficiente y eficaz de atención de la población; sin embargo, ésta aún muestra 
deficiencias en su cobertura, funcionamiento en red y coordinación con los 
niveles más complejos.

7.	 Las acciones sistemáticas de promoción de la salud y prevención de enferme-
dades, indispensables para mejorar la salud colectiva, muestran debilidades 
e incoherencias y suelen carecer de continuidad en el tiempo.

8.	 El acceso de las personas a los medicamentos es limitado, debido al alto costo 
de ellos que, muchas veces, la mayoría de la población no está en condiciones 
de cubrir. 

9.	 La investigación en medicina y salud, en términos comparativos, es incipiente, 
pese a ser indispensable para un adecuado conocimiento de la realidad médica 
y sanitaria de cada país, así como para priorizar los problemas de salud que 
es necesario enfrentar y resolver. 

Las Academias Nacionales de Medicina de Latinoamérica, Exhortan a 
los Gobiernos de la Región A:

1.	 Hacer los mayores esfuerzos para actuar sobre las determinantes de la salud, 
definiendo objetivos e implementando estrategias para el crecimiento y desa-
rrollo económico-social, que permitan eliminar, en el corto plazo, la pobreza 
extrema y la marginalidad y, en el mediano plazo, disminuir progresivamente 
la pobreza. Lograr en el plazo más breve cobertura universal en educación 
preescolar y primaria de calidad, mejorar la formación de los profesores e 
implementar tecnologías modernas de apoyo a la enseñanza. Así mismo, 
invoca a hacer efectivas políticas públicas adecuadas para lograr un medio 
ambiente saludable, impidiendo la instalación de industrias contaminantes, 
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combatiendo la polución del aire, de los lagos, ríos y mares, extendiendo la 
forestación y las áreas verdes en las ciudades.

2.	 Definir objetivos sanitarios cuantificables y evaluables en plazos predeter-
minados, estableciendo metas e indicadores de salud. Asimismo, intensificar 
y extender las acciones de promoción de la salud y de prevención de las en-
fermedades transmisibles y no transmisibles, manteniéndolas en el tiempo 
y midiendo sus resultados.

3.	 Profundizar la estrategia de atención primaria de salud, extendiendo esta 
red asistencial a toda la población, haciéndola resolutiva y mejorando su 
coordinación con los niveles secundarios y terciarios. Por otra parte, exhorta 
a perfeccionar los servicios de atención de urgencias médicas y quirúrgicas, 
de modo que den atención oportuna y de calidad a las personas que sufren 
afecciones que requieren solución impostergable.

4.	 Asegurar que la organización, funcionamiento e infraestructura de los esta-
blecimientos sanitarios resguarden la dignidad de las personas y su privaci-
dad, dispongan de tecnología de uso clínico habitual, preserven condiciones 
laborales adecuadas de su personal y fomenten el trato humanizado a los 
pacientes, por parte de todos los miembros del equipo de salud. Incrementar 
progresivamente la inversión en salud, de modo que permita enfrentar el 
costo real de la atención sanitaria y satisfacer, oportunamente y con calidad, 
las necesidades de salud de las personas.

5.	 Adoptar políticas públicas destinadas a disminuir el costo de los medica-
mentos, haciéndolos más accesibles a la población e impidiendo prácticas 
comerciales abusivas, que dañan a los pacientes. Adicionalmente, implemen-
tar un amplio listado de medicamentos genéricos con control de calidad y 
diversificando su oferta.

6.	 Fortalecer la investigación en salud, de acuerdo con las buenas prácticas clíni-
cas, en aquellas materias prioritarias para el interés sanitario de la población, 
asegurando su financiamiento, la formación de investigadores de carrera e 
implementando un sistema técnico y autónomo que la apoye.

7.	 Requerir la acreditación de las Escuelas de Medicina e instarlas a que, en la 
formación de los futuros médicos y profesionales de la salud, se ponga énfasis 
en el espíritu solidario y de servicio a la comunidad y en el comportamiento 
ético que exige el ejercicio de las profesiones de la salud. 

Finalmente, las Academias Nacionales de Medicina de los países latinoameri-
canos reiteran su ofrecimiento para colaborar con los Gobiernos a fin de alcanzar los 
objetivos arriba señalados. 





¿TIENEN SENTIDO LAS CATÁSTROFES?1

Dr. Otto Dörr Z.
Académico de Número

La catástrofe que azotó a la zona centro sur del país dejó tras sí una secuela de 
destrucción y de muerte que sobrepasa nuestra capacidad de comprensión. Las pérdi-
das materiales fueron importantes, pero nada significan frente a las pérdidas de vidas 
–algunas ocurridas en circunstancias particularmente dramáticas– y que, como toda 
muerte accidental, ponen en cuestión el sentido mismo de la vida humana. ¿Por qué 
a mí?, se preguntarán los deudos, sobre todo los padres de niños muertos. ¿Por qué a 
Concepción?, dirán los penquistas. ¿Por qué le ocurre esto a Chile?, nos preguntamos 
todos. ¿Dónde está la Providencia Divina?, ¿por qué Dios permite estas desgracias?, 
serán las secretas dudas de aquellos que en nuestra sociedad post moderna todavía 
conservan alguna vinculación con lo sagrado. El problema se agudiza cuando consi-
deramos la ocurrencia de catástrofes mucho mayores, como la de Haití, con doscientos 
mil muertos, o la de Indonesia, con doscientos cincuenta mil. 

La verdadera cuestión que se esconde tras estas preguntas es la del sentido o 
sin-sentido de la existencia humana y en último término, de la realidad toda. Una 
elaboración insuperable de este tema se la debemos al filósofo chileno Cristóbal Hol-
zapfel (2005). Según este autor, el sentido se expresa principalmente en tres ámbitos: 
el semántico (el sentido como significado de las palabras); el existencial (el sentido de 
nuestras elecciones, decisiones y acciones); y el metafísico o trascendente. Nosotros nos 
estamos refiriendo, por cierto, al último. Mientras hasta la entrada de la modernidad 
el hombre occidental no se planteó la pregunta por el sentido, porque éste era simple-
mente Dios, a partir del siglo XX, bajo el imperio de la ciencia, la técnica y el dinero, 
esta pregunta se hizo ineludible. De hecho, para el hombre actual la tarea es justamente 
la de aprender a moverse entre el sentido y el sin-sentido y soportar la angustia que 
ello depara. El poeta alemán Friedrich Hölderlin se anticipó a esta realidad a fines del 
siglo XVIII, al afirmar que “somos un signo, pero un signo indescifrado”. 

Otro poeta de lengua alemana, Rainer Maria Rilke, nos ofrece quizás una res-
puesta a la pregunta por el sentido. Poco antes de morir, en 1926, él escribió estos 
misteriosos versos: “Así como la naturaleza abandona a los seres / al riesgo de su 
oscuro deseo / y no protege a ninguno en especial ni en el suelo ni en las ramas, / 
así tampoco nosotros somos más queridos / por el fundamento de nuestro ser. Él nos 
arriesga…”, etc. Por razones obvias no podemos entrar en una interpretación detallada 
de estos versos. Valga solo señalar dos ideas. La primera dice relación con el hecho 
de que la naturaleza en realidad no nos protege y así es como animales y pájaros 

1	  Artículo publicado en el Diario El Mercurio, 7 de abril de 2010.
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están expuestos a los depredadores y nosotros, a las guerras, azares y catástrofes. En 
segundo lugar, la idea de la vida como riesgo. En el alemán la palabra Wagnis (riesgo) 
deriva del vocablo medieval Wage (balanza). Esto significa que “arriesgar” es “poner 
en la balanza”, vale decir, en una situación en la que permanentemente oscilamos, con 
el riesgo de inclinarnos (y caernos) hacia un lado o hacia el otro. Hölderlin también se 
adelantó en señalar esta característica del ser humano, en su conocido verso: “Donde 
está el peligro, allí surge también la salvación”. El riesgo, la amenaza y el peligro son, 
por cierto, motivo de zozobra y de dolor –como lo están experimentando hoy día tantos 
compatriotas– pero constituyen, según estos poetas, la esencia de nuestra existencia 
y a la vez un camino de realización y en último término, de salvación. 

En el poema arriba mencionado Rilke afirma luego algo que podría ser la respues-
ta a las interrogantes planteadas al principio: “Porque lo que en definitiva nos cobija 
es nuestro desamparo”. Paradójicamente es ese mismo desamparo que hemos vivido 
frente al terremoto, pero también en otras circunstancias de pérdida y dolor, lo que 
va a constituir nuestro verdadero hogar, nuestro refugio, ese que la naturaleza –de 
algún modo ciega– parece negarnos. Y así, desde el máximo abandono –como el de 
Cristo en la cruz– debemos contemplar el dolor como un misterio y esperar en silen-
cio una respuesta. Y ésta siempre llega a través de lo que Rilke llama vuelco o viraje, 
concepto bellamente expresado en la Primera Elegía, “(porque) desde la tristeza surge 
de pronto una prosperidad bienaventurada”. O en ese maravilloso canto a la vida: 
“Oh vida, vida, tiempo milagroso / que avanza de contradicción en contradicción. / 
A menudo es tu paso tan torpe, tan lento y tan pesado; / pero entonces, de repente, 
abres tus alas, de indecible anchura, / como un ángel…”. 



MÉDICOS ESTIMAN QUE FORMAR UN DOCTOR CON ESPECIALIDAD 
CUESTA $12 MILLONES1

Poco más de $7 mil millones costaría formar académicamente a los 587 especia-
listas que faltan en el país, de acuerdo con el estándar chileno, creado por el Banco 
Mundial y la Subsecretaría de Redes Asistenciales. 

Así lo afirmaron los representantes de la Asociación de Sociedades Médicas, la 
Academia Chilena de Medicina, la Asociación de Facultades de Medicina y el Colegio 
Médico, que ayer hicieron un llamado para que la autoridad cree una política nacional 
para superar el déficit de facultativos, revelada por un estudio hecho por el Ministerio 
de Salud y el Banco Mundial, que adelantó “El Mercurio”.

El costo anual por cada especialista es de $4 millones, y su programa de formación 
dura tres años. Sin embargo, a esta cifra habría que sumarle también los sueldos que 
se les cancelan a los médicos por trabajar durante ese período en los hospitales. “No 
se trata de cantidades siderales, y se evitaría la pérdida de vidas humanas”, afirmó la 
vicepresidenta de la Asociación de Facultades de Medicina, Cecilia Sepúlveda.

El presidente de la Academia Chilena de Medicina, Alejandro Goic, explicó que 
debe hacerse un esfuerzo por entregar cobertura de especialistas en todo el país, tal 
como se hizo en el siglo pasado con la creación de los médicos generales de zona. 

El presidente del Colegio Médico, Pablo Rodríguez, expresó que para crear las 
condiciones que permitan superar la brecha de médicos especialistas en regiones es 
indispensable que se les ofrezcan contratos de planta, y no cargos a contrata, como 
sucede hoy. Andrés Heerlein, presidente de la Asociación de Sociedades Médicas, 
agregó que con la cantidad de médicos que se forman actualmente en el país –cifra 
cada vez mayor, por la apertura de nuevas facultades– se podría dar rápido término 
al déficit. 

1	  Conferencia de prensa sobre “Requerimientos de Especialistas Médicos en Chile”. El Mercurio, 15 de mayo de 
2010.





EDUCACIÓN Y LENGUAJE1

Dr. Otto Dörr Z.
Académico de Número

La situación de la educación en Chile ha alcanzado niveles dramáticos, como lo 
afirmara el Ministro Lavín hace algunos días. Los resultados tanto en las pruebas 
nacionales como internacionales han sido deplorables. Quiero recordar algunas cifras: 
apenas un 26% de los alumnos de 8º Básico alcanzan un nivel suficiente en lenguaje 
y solo un 13% en matemáticas (este nivel es llamado con el eufemismo “avanzado”); 
obtenemos sistemáticamente los últimos lugares en las pruebas internacionales Pisa y 
Timss; y quizás si lo más impresionante sea que el 84% de los alumnos que han ingre-
sado a primer año de la Universidad de Chile no entienden lo que leen. Los resultados 
de esta misma prueba de comprensión de lectura en los alumnos de primer año de la 
Universidad Católica fueron solo algo mejores. Cabría preguntarse con preocupación 
lo que estará ocurriendo con los alumnos de las otras universidades, cuando las que 
hemos mencionado son las mejores de Chile. 

¿Cuáles pueden ser las razones de este extraño fenómeno, puesto que no se condice 
con el nivel alcanzado por el país tanto en el plano económico como institucional? 
Se han dado muchas y todas plausibles: el desprestigio de la carrera de profesor, los 
malos sueldos, el ingreso a las carreras de pedagogía con puntajes mínimos en la 
PSU, el proceso de municipalización impulsado por el gobierno militar, la pérdida 
del hábito de la lectura, etc. Yo agregaría a esta lista el imperio en nuestra sociedad 
de la televisión, que implica un dominio de la imagen sobre la palabra; la primera, 
efímera, mientras la segunda es secuencial, por estar en todo momento (el lenguaje) 
reteniendo el pasado y anticipando el futuro, es decir, superando la transitoriedad 
del tiempo y abriendo un acceso natural hacia la dimensión trascendente. Es el mun-
do de la palabra y de la música, curiosamente, y según la mitología, el legado que 
nos dejara al morir el semi dios Orfeo. Pienso, sin embargo, que hay una razón más 
profunda que explica la crisis del sistema educacional: la paulatina descomposición 
del lenguaje hablado.

Hace casi veinte años publiqué en estas mismas páginas un artículo titulado “El 
lenguaje degradado”, en el que manifestaba mi preocupación por la forma en que se 
venía deteriorando el uso del español en Chile: modulación defectuosa, falta de vo-
cabulario, uso excesivo de muletillas y, lo que es peor, la invasión del habla cotidiana 
por groserías. Entonces este fenómeno afectaba fundamentalmente a los varones de 
todas las clases sociales, exceptuando el campesinado provinciano, algunos grupos 
académicos aislados y personas de edad muy avanzada. Se observaba también una 

1	  Artículo publicado en el Diario El Mercurio, 19 de junio de 2010.
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incipiente extensión a las mujeres jóvenes. Hoy el fenómeno ha experimentado un 
proceso de generalización. Ya los niños de seis o siete años están hablando así, las 
jóvenes universitarias usan las mismas groserías que los hombres y cada día son más 
las personas mayores que hacen lo mismo. Solo falta que las madres se dirijan en esa 
forma a sus bebés o que los sacerdotes empleen estas palabras en sus sermones. Esta 
forma de hablar consiste en lo esencial en que una palabreja, en un comienzo emplea-
da como insulto, se ha transformado no solo en sustantivo, verbo y adjetivo de uso 
indiscriminado, sino también en final obligado de cualquier frase. Ahora bien, como 
esta palabreja se acompaña regularmente de otras groserías basadas en contenidos 
anales y genitales, tenemos que el habla cotidiana del chileno se está aproximando a 
un tipo de lenguaje muy patológico, que en psiquiatría y neurología se denomina “co-
prolalia”, palabra que significa “lenguaje excrementicio”, propio de ciertas demencias 
secundarias a la destrucción de los lóbulos frontales del cerebro, los que constituyen 
justamente el sustrato biológico de la experiencia ética. 

Por eso, no es tan inocente o divertida esta forma de hablar que impera en nuestro 
país, como parece pensar la mayoría, incluidas las autoridades, al no preocuparse al 
respecto. Debemos recordar que el lenguaje no es una función más del organismo 
humano, sino lo que nos define como especie. Fue ese salto evolutivo milagroso del 
acceso a la palabra, ocurrido hace alrededor de noventa mil años, el que ha permitido 
el desarrollo de la civilización y de la cultura, pero también la apertura del hombre 
a la dimensión espiritual y trascendente. Esa misma palabra que estamos ensucian-
do día a día ha sido cantada y reflexionada por poetas y filósofos desde antiguo. El 
Evangelio de San Juan empieza con esa tremenda afirmación: “En el principio era el 
Verbo”. Pablo Neruda nos dice: “… Todo está en la palabra…”, mientras el gran poeta 
alemán Stefan George proclama: “… No hay cosa alguna allí donde falta la palabra”. 
Heidegger, por su parte, ha transformado al lenguaje en un tema central de su me-
ditación filosófica. Para él la palabra es “la morada del Ser” y también “la fuerza que 
une los cuatro elementos: la tierra y el cielo, los mortales y los dioses y como tal es el 
nexo de todos los nexos…”. 

Estas reflexiones nos llevan inevitablemente a establecer una relación entre la 
descomposición del lenguaje hablado en Chile y el descenso sistemático del nivel de 
la educación. Porque ocurre que las ciencias cognitivas nos están diciendo ya hace 
tiempo que no se puede pensar sin palabras y por lo tanto, esa dramática pérdida de 
vocablos y en particular de sustantivos que estamos observando, sobre todo en nuestra 
juventud, va a conducir necesariamente a una atrofia de la capacidad de pensar. Y 
sin pensar no hay conocimiento ni creatividad. Y entonces cualquier aspiración que 
tengamos de llegar a ser un país desarrollado será en vano. 



ESTADÍSTICAS1

Dr. Alejandro Goic G.
Presidente de la Academia Chilena de Medicina

Señor Director:

El promedio aritmético es una buena medida de tendencia central cuando una 
serie de datos observados no muestran diferencias marcadas entre sí. Sin embargo, 
cuando uno o más de los valores del conjunto se distancian ostensiblemente de la 
mayoría de ellos, el promedio aritmético puede ser engañoso. En estos casos, el valor 
central es mejor descrito por la mediana, ya que no es mayormente afectada por los 
valores extremos. Me vino a la mente este hecho estadístico al leer la información sobre 
la distribución del ingreso familiar por deciles, recientemente publicado. Según se 
destaca allí, en promedio, el ingreso mensual de las familias es de $610.700, es decir, 
más de 1.100 dólares. Ocurre que, en la serie comentada, un solo valor –el decil de 
más altos ingresos que es de $1.976.000– desplaza fuertemente el promedio aritmético 
hacia arriba. De ahí que, en este caso, pareciera más apropiado utilizar la mediana 
como medida de tendencia central. Así, la mediana es de $450.000 (es decir, $160.700 o 
458 dólares menos que lo que indica el promedio), lo que probablemente refleja mejor 
el ingreso mensual medio de las familias chilenas. 

1	 Cartas al Director del Diario El Mercurio, publicada el 21 de julio de 2010.





RESPETO A LOS DIOSES1

Dr. Otto Dörr Z.
Académico de Número

En carta del día 7 de octubre el Sr. Genaro Arriagada denunció las faltas de 
respeto contra la figura de Jesús aparecidas en un programa de televisión. Esto ha 
dado lugar a una polémica, centrada en si es legal que el CNTV sancione al canal 
responsable, por cuanto en ese caso estaría vulnerando el principio de la libertad de 
expresión. Pero este tipo de manifestaciones “culturales” plantea cuestiones quizás 
más de fondo. Cabría preguntarse, por ejemplo, por lo que está ocurriendo en una 
sociedad que es capaz de mofarse en esa forma tan grosera de una fe que de algún 
modo la constituye. ¿Ha ocurrido eso alguna vez? Que yo sepa, nunca. Al menos los 
más famosos anticristianos de la historia, como Voltaire y Nietzsche, jamás tuvieron 
la ocurrencia de ridiculizar la figura de Cristo y sus apóstoles. Haciendo abstracción 
del hecho que se crea o no en su condición divina, Jesús ha sido considerado por el 
gran filósofo Karl Jaspers, junto a Sócrates, Buda y Confucio, como una de las cuatro 
personas más decisivas en la historia de la humanidad. Y en Chile nos permitimos 
tratarlo de esta manera. ¿Será otro de nuestros récords, sumado al de hablar el peor 
castellano de Hispanoamérica? 

Porque ocurre que la historia de Jesús es el mito fundacional del Cristianismo 
y junto con el Helenismo y el Judaísmo, lo es de Occidente y por ende, también de 
Chile. Y cuando hablo de mito no me estoy refiriendo a una ficción. La Grecia Clásica 
distinguía dos tipos de lenguaje: el “logos” y el “mythos”. “Logos” era el lenguaje 
racional y lógico. “Mythos”, en cambio, no era la palabra correcta, sino la verdadera. 
Y por eso es que “mythos” es el lenguaje de las cosas divinas, de aquellas cuya verdad 
no necesita ser demostrada. A través del lenguaje mítico el hombre se hace contempo-
ráneo de las hazañas que los dioses llevaron a cabo “in illo tempore” y por medio del 
ritual y del texto sagrado, se consigue abolir el tiempo profano y recuperar el tiempo 
sagrado del mito. Los mitos describen las diversas y a veces dramáticas irrupciones 
de lo sagrado en el mundo. El conocido filósofo de la religión, Mircea Eliade, dice al 
respecto: “A través de los mitos… el hombre capta la misteriosa solidaridad entre el 
nacimiento, la muerte y la resurrección, entre la sexualidad y la fertilidad, entre la 
lluvia y la vegetación… El mundo ya no es una masa opaca de objetos amontonados 
en forma arbitraria, sino un orden, un cosmos viviente, articulado y significativo.” Y 
los mitos son tan determinantes en la historia de los pueblos, que el gran antropólogo 
francés, Claude Levy-Strauss, llegó a afirmar que los mitos mostraban una relación 
tan misteriosa con el hombre, que era imposible decidir si eran los hombres los que 
creaban los mitos o, a la inversa, los mitos a los hombres. 

1	  Artículo publicado en el Diario El Mercurio, 25 de octubre de 2010.
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No debemos olvidar tampoco que los más grandes genios de la historia, como 
Leonardo, Galileo, Newton o Hegel, por nombrar solo algunos, creyeron en Dios y 
respetaron nuestro mito fundamental, el cristiano; y que Goethe, otro genio sin par 
–un hombre producto de la Ilustración y no particularmente religioso– escribió en su 
legado poético: “Ningún ser puede desintegrarse hacia la nada / pues lo eterno vive 
y se prolonga en cada uno. / Feliz mantente entonces en el Ser…, etc.”, en mi opinión, 
un grandioso homenaje a dos de los mitos más originarios y persistentes en la historia 
del hombre: el de la idea de un dios acogedor y el de la esperanza en una vida eterna. 

Quisiera terminar con una alusión al tema del respeto. Sobre sus atropellos en-
tonces escribí un artículo en estas mismas páginas en 1986. En este contexto no puedo 
extenderme sobre su etimología, pero “respetar” significa, en breve, darse vuelta para 
mirar al otro (a la misma altura) y su sinónimo, “considerar” deriva de “con”, que 
es “junto a” y “sidera”, el plural de “sidus”, estrella. Es decir, el sentido profundo de 
“considerar” y de “respetar” es “mirar juntos las estrellas”. Ahora bien, sucede que 
es justamente la flexibilización de la columna cervical (para poder mirar al cielo) una 
de las últimas adquisiciones anatómicas del homínido en su camino hacía el homo 
sapiens. No respetar al otro, ni qué decir al dios creador de una cultura determinada, 
como es el caso de Jesús, es volver atrás en la evolución y atentar contra la esencia 
misma del hombre, íntimamente vinculada, como vimos, a la trascendencia. 



PREMIO NACIONAL DE MEDICINA 2010: VEREDICTO DEL JURADO

En Santiago de Chile, a 14 de abril  de 2010 a las 10.00 horas, en la sede de la Aca-
demia Chilena de Medicina,  ubicada en Almirante Montt 453, se celebró la Sesión 
destinada a emitir el veredicto del Jurado del Premio Nacional de Medicina 2010. 

Asisten a la reunión los siguientes miembros del Jurado: Dr. Alejandro Goic 
Goic, Presidente de la Academia Chilena de Medicina, quien preside el Jurado; el Dr. 
Andrés Heerlein Lobenstein, Presidente de la Asociación de Sociedades Científicas 
Médicas de Chile (ASOCIMED), quien actúa como Secretario del Jurado; el Dr. Pablo 
Rodríguez Wipple, Presidente del Colegio Médico de Chile; la Dra. Cecilia Sepúlveda 
Carvajal, en representación del Presidente de la Asociación de Facultades de Medicina 
de Chile (ASOFAMECH); el Dr. David Rojas Pinto, Presidente de la Sociedad Chilena 
de Neurología, Psiquiatría y Neurocirugía; el Dr. Luis Martínez Maldonado, en re-
presentación del Presidente de la Sociedad Chilena de Obstetricia y Ginecología y el  
Dr. Alfredo Velasco Palma, Presidente de la Sociedad Chilena de Urología. 

Se aprueba el acta de la sesión del 20 de enero de 2010.

En conformidad al procedimiento acordado con anterioridad, corresponde en 
esta sesión decidir el premiado entre los tres candidatos preseleccionados. Antes de 
proceder a la votación se da lectura a una reseña de la trayectoria profesional y aca-
démica de cada uno de los tres candidatos. 

De acuerdo a la votación secreta, el Jurado decidió otorgar el Premio Nacional 
de Medicina 2010 al Profesor Dr. Rodolfo Armas Merino.

Se acordó adjuntar a la presente Acta la reseña de la trayectoria profesional y 
académica del Dr. Rodolfo Armas Merino.

El Presidente agradece a los miembros del Jurado su participación en el proceso 
de elección del Premio Nacional de Medicina 2010. Se levanta la sesión a las 11.00 
horas. 

Dr. Andrés Heerlein L.					     Dr. Alejandro Goic G.

  Secretario del Jurado						     Presidente del Jurado

PREMIO NACIONAL DE MEDICINA 2010





ORIGEN Y FUNDAMENTOS DEL PREMIO NACIONAL DE MEDICINA 1

Dr. Alejandro Goic G.

El Premio Nacional de Medicina  fue creado en el año 2001 por las cuatro más im-
portantes  instituciones médicas del país: la Academia Chilena de Medicina, el Cole-
gio Médico, la Asociación de Facultades de Medicina y la Asociación de Sociedades 
Médicas Científicas, que, en su conjunto, representan a toda la comunidad médica 
Chilena.

De acuerdo a sus fundamentos, “el objetivo principal del Premio Nacional de Medici-
na  es  reconocer la obra de aquellos médicos  que se hagan acreedores a esta distinción por su 
trayectoria de excelencia, creatividad y aporte relevante al desarrollo y prestigio de la medicina 
nacional. El premio deberá recaer en un médico que haya sobresalido entre sus pares en el área 
de la clínica o de la salud pública y que, además, haya tenido un rol destacado en la docencia 
universitaria, la  administración académica o la investigación”.

El documento fundacional agrega que: “Las instituciones patrocinantes del Premio 
estiman que para el desarrollo de la medicina es fundamental el papel que juegan los maestros, 
esto es, aquellos médicos que han formado generaciones de profesionales, que han sido guías, 
tutores e inspiradores de estudiantes y profesionales más allá de lo meramente técnico, así como 
modelos de persona humana. Comúnmente, estas figuras señeras han privilegiado a la medicina 
sobre sus propios intereses. En consecuencia, el Premio Nacional de Medicina constituirá un 
reconocimiento de sus pares, no solo a la excelencia académica o profesional, sino que también 
a las virtudes personales del galardonado”.

Es importante señalar que este no es  un Premio destinado a un investigador cien-
tífico, como lo es el Premio Nacional de Ciencias o el de Ciencias Aplicadas,  sino que 
distingue la trayectoria profesional y académica de excelencia de un médico clínico, 
es decir, de quien cuida a los enfermos, o de un especialista en salud pública, es decir, 
de quien cuida de la salud colectiva. Los atributos de los candidatos que considera el 
Jurado son explícitos e incluyen, además, de la excelencia profesional reconocida por 
sus pares, una contribución significativa en diversas áreas de la medicina: la educación 
médica; la investigación clínica; los aspectos humanísticos de la medicina; el desarrollo 
de su especialidad; el fortalecimiento institucional de la medicina; la promoción  de 
la salud pública y el progreso del gremio médico. Estos atributos de los candidatos 
son evaluados por el Jurado en base de antecedentes objetivos.

El Premio es otorgado cada dos años por un Jurado que integran los Presidentes 
de las cuatro instituciones patrocinantes y tres Presidentes de Sociedades Médicas 
Científicas elegidas al azar entre las treinta sociedades de especialidades que integran 

1	   Palabras del Presidente del Jurado del Premio Nacional de Medicina 2010 en la Ceremonia de entrega de esta 
distinción. Santiago de Chile, 12 de mayo del 2010.
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la Asociación que las reúne. En esta oportunidad, el Jurado estuvo integrado por los 
Drs. Alejandro Goic por la Academia de Medicina; Pablo Rodríguez por el Colegio 
Médico; Cecilia Sepúlveda por la Asociación de Facultades de Medicina; Andrés 
Herleein por la Asociación de Sociedades Médicas; Luis Martínez por la Sociedad de 
Obstetricia y Ginecología; David Rojas por la Sociedad de Neurología, Psiquiatría y 
Neurocirugía y Alfredo Velasco por la Sociedad de Urología. Es de subrayar que este 
Premio es otorgado a un médico por reconocimiento exclusivo de sus pares o iguales, 
sin interferencias de cualquier otra naturaleza. 

Los postulantes son presentados por las instituciones patrocinantes y las diversas 
sociedades de especialidades médicas: un candidato perteneciente a su propia espe-
cialidad y otro ajeno a ella. En esta ocasión, se propusieron 10 candidatos, todos ellos 
distinguidos médicos con sobresalientes currículum vitae, lo que hizo muy laboriosa 
la decisión del Jurado. Elegimos a quien nos pareció reunía, comparativamente, los 
mayores méritos relativos.

El Premio Nacional de Medicina ha sido concedido en cinco oportunidades: a los 
Profesores Drs. Julio Meneghello en el 2002;  Helmuth Jaeger en el 2004; Alejandro 
Goic en el 2006;  Esteban Parrochia en el 2008 y  Rodolfo Armas Merino en el presente 
año. Los Drs. Meneghello y Jaeger, ya fallecidos, pertenecen a las generaciones médi-
cas graduadas en la primera mitad del siglo XX y los tres últimos a las de la segunda 
mitad de dicho siglo.

Interpretando el pensamiento de las instituciones médicas chilenas, quisiera 
reiterar en esta ocasión nuestro deseo de que el Premio Nacional de Medicina sea incor-
porado a los Premios que, en diversas disciplinas, entrega el Estado Chileno. Desafor-
tunadamente, esta ley no contempla un premio nacional en el campo de la Medicina. 
De acuerdo a la Ley 19.169 de 1992, sobre Premios Nacionales. el Gobierno de Chile 
a través del Ministerio de Educación Pública entrega cada dos años esta distinción 
en Literatura, Periodismo, Ciencias Exactas, Ciencias Naturales, Ciencias Aplicadas 
y Tecnológicas, Historia, Ciencias de la Educación, Artes Plásticas, Artes Musicales, 
Artes de la Representación y Audiovisuales y en Humanidades y Ciencias Sociales. 
Estos Premios, dice la ley, “están destinados a reconocer la obra de chilenos que por su exce-
lencia, creatividad, aporte trascendente a la cultura nacional y el desarrollo de dichos campos 
y áreas del saber y de las artes, se hagan acreedores a estos galardones”.

En verdad, al tenor del objetivo que señala dicha ley, que es completamente coin-
cidente con el fundamento del Premio que hoy entregamos, no vemos razón alguna de 
porqué el Estado no considera entre los premios nacionales a la medicina, el derecho, 
la  ingeniería,  la arquitectura, la economía, la odontología, la farmacia, etcétera. Todos 
estos saberes y profesiones son de innegable trascendencia para el desarrollo cultural, 
social y económico del país. Excluirlas nos parece una discriminación insostenible que 
impide a sus cultores ser acreedores a un reconocimiento del país “por su excelencia, 
creatividad, aporte trascendente a  la cultura nacional y el desarrollo de dichos campos y áreas 
del saber”. Esta omisión ha obligado a  instituciones sociales intermedias, como son las 
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asociaciones profesionales y académicas,  a asumir esta obligación por defecto. Tene-
mos la esperanza de que esta anómala situación sea corregida en el futuro próximo.

Finalmente, en nombre del Jurado del Premio Nacional de Medicina 2010 deseo 
felicitar muy cordialmente al Profesor Dr. Rodolfo Armas Merino por la merecida 
distinción que, en virtud de sus méritos profesionales, académicos y personales, le 
entrega hoy la comunidad médica Chilena. 





PRESENTACIóN DE DR. RODOLFO ARMAS MERINO
PREMIO NACIONAL DE MEDICINA 20101

Dra. Ximena Morales Ortega

Señoras y Señores: 

 La vida nos permite disfrutar grandes momentos y conocer grandes hombres. 
Hoy la medicina chilena está viviendo un gran momento, porque uno de los suyos, 
médico como tantos, ha sido reconocido como el más grande. 

Las principales instituciones médicas2 de nuestro país eligen “al médico que haya 
sobresalido entre sus pares en el área clínica o de salud pública, que haya tenido un 
rol destacado en la docencia universitaria, la administración o la investigación”. 

Este bienio esta elección distingue al Dr. Rodolfo Armas Merino, quien con hol-
gura ha liderado estas distintas áreas de la medicina, dejando historia y permitiendo 
a las nuevas generaciones avanzar a la excelencia, sin abandonar jamás la atención 
directa y sabia a los enfermos del servicio público. 

Para mí es un alto honor dirigirme a ustedes y bosquejar con sencillez los múl-
tiples hitos de su vida y quehacer médico, que deseo les permitan recordar o conocer 
al hombre y médico que hoy recibe la más alta distinción de la medicina en Chile. 

Es necesario revisar nuestra historia. Desde sus inicios en la época de la Conquista, 
el Hospital San Juan de Dios cumple fundamentalmente un rol de beneficencia. Papel 
que se ha consolidado en convertir la vocación de servicio en atención de excelencia, 
favorecido por su condición de hospital docente, categoría que exhibe desde 1863 y 
vincularse especialmente a la Universidad de Chile. 

El 1° de mayo de 1954, el nuevo Hospital San Juan de Dios abre sus puertas a la 
comunidad. Dirigía el Servicio de Medicina uno de los grandes Maestros de la Medi-
cina en Chile y uno de los clínicos más brillantes de la época, el Dr. Rodolfo Armas 
Cruz, padre del Dr. Rodolfo Armas Merino, rodeado de un selecto grupo de médicos, 
muchos con entrenamiento en el extranjero y pioneros en el desarrollo de las distintas 
disciplinas de la Medicina Interna. 

Entre ellos destacaba un cercano colaborador, el Dr. Esteban Parrochia, quien lo 
sucede años después en la jefatura del Servicio de Medicina, período de la Reforma 

1	  Discurso en ceremonia de entrega de esta distinción. Santiago de Chile, 12 de mayo de 2010.
2	 Academia de Medicina de Chile (Dr. Alejandro Goic G.), Colegio Médico de Chile (Dr. Pablo Rodríguez W.), Aso-

ciación de Facultades de Medicina de Chile ASOFAMECH ( Dra. Cecilia Sepúlveda C.), Asociación de Sociedades 
Científicas Médicas ASOCIMED (Dr. Andrés Heerlein L.), 3 representantes de Asociaciones de Especialidades 
Médicas.
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Universitaria, heredando esta gran mística de servicio público, recibiendo el recono-
cimiento de la medicina chilena el año 2008. 

Dr. Rodolfo Armas Merino 

 Estudia Medicina en el Hospital del Salvador, Cátedra del prestigioso profesor 
Dr. Hernán Alessandri Rodríguez, también Maestro de la Medicina, y realiza su in-
ternado en el Hospital San Juan de Dios, año 1959. 

En este Hospital permanece trabajando durante toda su vida, solo interrumpido 
por actividades propias del desarrollo de la profesión. 

En noviembre de 1960 se casa con la destacada y hermosa Dra. Patricia Macdonald 
Mayer, compañera de toda la carrera y compañera de toda la vida. Nacen sus hijos 
Rodolfo, Juan Pablo, Marcelo y más adelante Patricia María. 

Realiza su especialización en Medicina Interna en el Hospital San Juan de Dios 
y una estadía de post beca en el Hospital Van Buren de Valparaíso entre los años 1963 
y 1965. El hospital del puerto no lo conquista. 

En 1966 la familia se traslada a Inglaterra. Realiza una estadía en investigación 
en el laboratorio de la Hepatóloga Dra. Sheila Sherlock en el Hospital Royal Free de 
Londres. 

Ahí trabajó estrechamente con la Dra. Bárbara Billing y su tema de investigación 
fue el metabolismo de la bilirrubina. Aprendió la rigurosidad y el valor de la inves-
tigación en la práctica clínica. 

Deciden volver a Chile a pesar de una interesante posibilidad de permanecer en 
Londres, añoraba la clínica, confiesa, y se integra al grupo de gastroenterología de 
nuestro Hospital. 

Gran influencia tiene el Dr. Gabriel Lobo Parga, quien inicia el laboratorio de 
gastroenterología y cede esta responsabilidad al Dr. Armas, para él integrarse al 
Decanato de Medicina. 

Un buen día, en las calles Chacabuco esquina Huérfanos, se acerca una mujer 
caquéctica; era una tecnóloga de Valparaíso y le cuenta que tuvo una crisis aguda de 
porfiria. Este encuentro lo estimula a investigar técnicas para el diagnóstico de estas 
enfermedades. 

En aquellos años, el Dr. Carlos Wolff, bioquímico, trabajaba en el Instituto de 
Higiene del Trabajo y Contaminación Atmosférica. Investigaba la intoxicación por plo-
mo de los linotipistas de imprentas y de los recicladores de baterías. Había publicado 
trabajos en la Revista Médica de Chile sobre metodología de análisis de porfirinas 
y precursores para el diagnóstico de saturnismo, que en el fondo es una variedad 
adquirida de porfiria. 
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 El Dr. Rodolfo Armas junto al Dr. Juan Ramón Soto, quien se había unido al grupo 
de gastroenterología, lo contactan con la finalidad de solicitarle un entrenamiento en 
estas técnicas a la tecnólogo médico Adriana Parraguez. 

Pero en un breve período el Dr. Carlos Wolff se integra definitivamente al grupo 
de gastroenterología y se da inicio a montaje de técnicas y proyectos de investigación 
que permiten hacer el diagnóstico y control de numerosas familias portadoras de 
estas enfermedades. También se logra un producto que logra frenar la vía metabólica 
descontrolada en la crisis porfírica. 

Lo que comenzó como una línea de trabajo, con una enfermedad metabólica como 
modelo, llevó al Laboratorio de Hepatología Hospital San Juan de Dios –Universidad 
de Chile a constituirse en Centro de Referencia en Chile para estas enfermedades 
hasta la actualidad. 

Se montan técnicas que permiten el desarrollo de distintas líneas de estudios y 
proyectos de investigación en las afecciones del hígado, como el componente inmu-
nológico de la enfermedad hepática alcohólica, el componente genético a través del 
estudio de los antígenos de histocompatibilidad con publicaciones en importantes 
revistas nacionales y extranjeras; el estudio de las hepatitis virales, el daño hepático 
por drogas, la hipertensión portal, con la integración activa de jóvenes estudiosos del 
hígado, los Dres. Ling Vargas, María Isabel Jirón y Hugo Silva. 

El Dr. Rodolfo Armas desarrolla además una extensa carrera académica en el 
Hospital San Juan de Dios, alcanzando la jerarquía de Profesor Titular de la Uni-
versidad de Chile en 1988, con una intensa actividad docente de pre y post grado e 
investigación clínica con numerosas publicaciones y premios. 

Destaco el premio “Rodolfo Armas Cruz” de Educación Médica otorgado por el 
Colegio Médico de Chile en 1988. 

En administración académica es Miembro del Consejo Normativo, Secretario de 
Estudios, Presidente de la Comisión de Docencia y Director de Departamento entre 
los años 1986 y 1994. 

También es Miembro del Consejo Superior de Desarrollo Tecnológico y del Con-
sejo Asesor CONICYT, de Comités en el Fondo Nacional de Investigación Científica 
y Tecnológica FONDECYT y en la Comisión nacional de Acreditación de Pregrado 
CONAP. 

Tiene un rol destacado en Sociedades Médicas, presidiendo la Sociedad Médica 
de Santiago período 1981-1983, Director de la Sociedad Chilena de Gastroenterología 
y Gobernador del Capítulo Chileno del American College of Physicians 1996-2000. 
Siendo nombrado Socio Honorario de la Sociedad Médica, Miembro Honorario de la 
Sociedad Chilena de Gastroenterología y Master del American College of Physicians 
2001. 
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 Es importante recordar que el Dr. Rodolfo Armas Cruz presidió también la 
Sociedad Médica de Santiago. 

Ha sido Miembro del Consejo Regional Santiago y del Consejo Nacional del 
Colegio Médico de Chile. 

Su gran legado es su Familia, sus hijos, sus nietos e incontables generaciones de 
médicos que ejercen la medicina interna y la gastroenterología. Muy destacable es su 
trabajo en la fundación de nuevas instituciones que son reconocidas en el desarrollo 
de la medicina en Chile, como es la Comisión Nacional Autónoma de Certificación 
de Especialidades Médicas CONACEM, siendo su Presidente los años 1987-1994, la 
Asociación de Sociedades Científicas Médicas de Chile ASOCIMED y el Fondo de 
Investigación en Salud FONIS, siendo su Vicepresidente hasta días recientes. 

Trabajó por un año en el tema acreditación en salud con representantes de la Joint 
Commission, como único representante americano. 

 El año 1992 integró la Comisión Nacional de Reparación y Reconciliación, único 
representante de la salud, creada para asignar recursos a los familiares de las víctimas 
consignadas en el informe Rettig. Fue un arduo trabajo de 3 años. 

Es Miembro de Número de la Academia Chilena de Medicina desde 1989, ocupa 
el sillón N° 27, el Dr. Rodolfo Armas Cruz ocupó el sillón N° 16 desde 1967 hasta su 
fallecimiento en 1995. 

 Nos conocimos el año 1991, yo iniciaba mi formación en Medicina Interna y la 
bienvenida la presidieron, el Dr. Rodolfo Armas como Director de Departamento de 
Medicina, el Dr. Esteban Parrochia como Jefe del Servicio de Medicina y el Dr. Vicente 
Del Solar como encargado de coordinar nuestra formación. 

 Posteriormente me integré como becaria al Departamento de Gastroenterología, 
constituido por 17 gastroenterólogos, lo dirigía el Dr. Juan Ramón Soto. 

En el oscuro subterráneo del Hospital, se discutía de Helicobacter Pylori, el virus 
C de la hepatitis, las enfermedades hepáticas no alcohólicas, la hipertensión portal, 
destacaba muy especialmente el grupo de Endoscopía Terapéutica liderado por los 
Dres. Ling Vargas y Loreto Ovalle, al cual se unen los Dres. René Estay y Solange Agar. 

La atención diaria de los pacientes en policlínico era fundamental en nuestra 
formación, masiva y ágil, siempre cordial, con el tiempo necesario para resolver el 
problema del paciente y estimular el estudio de las distintas patologías, ofreciendo 
una explicación amable al enfermo. Lideraban esta actividad los Dres. Rodolfo Armas, 
Juan Ramón Soto, Pedro Hoffenberg y Patricio Ossa, con el apoyo por muchos años 
de la incansable auxiliar Sra. Juana Vivar. 

En esos años, década del 90, fuimos testigos de grandes cambios en el mundo y 
en nuestro país, la era tecnológica nos asombraba con sus avances, crecía con mucha 
fuerza la medicina privada que lentamente va conquistando un buen número de 
especialistas y también gastroenterólogos. Otros buscan horizontes distintos y unos 
pocos cesan su vida profesional. 
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En junio del año 2002, nos trasladamos a un moderno edificio, Centro Diagnós-
tico y Terapéutico CDT “Dr. Rodolfo Armas Cruz”. Nuestro grupo era reducido3, 
con jornadas parciales y con serias dificultades para resolver la enorme demanda de 
atención de la especialidad. 

El Dr. Armas mantiene inalterable su masiva atención a los pacientes en policlínico, 
con la misma energía, realizando la mayor parte de la docencia que le vale la desig-
nación de Mejor Docente de sucesivas generaciones de becados de Medicina Interna. 
Nos incentiva a reorganizar la docencia como grupo, logrando en la actualidad ser 
considerada la especialidad mejor evaluada por los becarios. 

 Lidera un período de reorganización administrativa y nos estimula a trabajar 
ordenado, es el motor imparable en el tratamiento de los pacientes infectados por virus 
C con un plan piloto nacional que se logra con su participación activa, nos propone 
formar grupos de trabajo en las distintas patologías, en iniciar una estadística y tantas 
otras actividades que compartimos a diario. 

Es un innovador, ha permitido que este grupo permanezca en el estudio y atención 
de los enfermos que consultan o son referidos a nuestra especialidad. 

 Admirable su capacidad de trabajo, inagotable en liderar cambios, maravillosa 
relación médico paciente y con nuestro personal, con un humor fino y permanente 
que le permiten cerrar agotadoras jornadas, amenizadas con discusiones clínicas y 
muchas anécdotas de la vida, donde a diario disfrutamos su admiración y amor a 
la gran familia Armas que sé lo acompañan hoy desde muy cerca y desde más lejos. 
Todos presentes. 

Dr. Rodolfo Armas Merino, tengo el más alto honor de invitarlo a la galería de 
los más grandes de la Medicina en Chile y Premio Nacional 2010. 

Muchas gracias. 

3	  Departamento de Gastroenterología: Dr. Rodolfo Armas M. (U. de Chile), Dr. Ling Vargas T. (U. de Chile), Dra. 
Loreto Ovalle A., Dra. Ximena Morales O., Dra. Solange Agar F., Dr. Jaime Zúñiga M., Dr. Claudio Toro D. Servicio 
de Salud Occidente.
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Rodolfo Armas Merino

Agradezco muchísimo a las instituciones y personas que me postularon a este 
premio, a los benevolentes miembros del jurado, a tanta gente que desde la mañana en 
que se anunció el fallo de este premio me felicitaron por teléfono, por correo en papel 
y electrónico, que me hicieron regalos, me saludaron con abrazos. Desde Coyhaique 
a Anchorage se hizo presente una red social a la que uno pertenece y que solo se per-
cibe en situaciones de excepción. Es la red de amigos, parientes, pacientes, parientes 
de pacientes, colegas, personal con el que trabajo o trabajé, alumnos de ayer y de hoy, 
vecinos. Un señor que me envió un correo manifestándome que me recuerda con 
agradecimiento cuando lo atendí en el Hospital Van Buren de Valparaíso, en el que 
trabajé entre 1963 y 1965.  Gracias a ustedes cuya presencia aquí esta mañana es una 
tremenda demostración de afecto. Aquí se han juntado los diversos mundos entre los 
que uno se mueve: la familia, los amigos, la medicina. Toda esta expresión de cariño 
ha sido conmovedora; ha sido un gran premio paralelo.  

Este premio es muy honroso, especialmente porque en él concurren las principales 
sensibilidades del cuerpo médico: la gremial a través del Colegio Médico de Chile, la 
académica con la presencia de la Asociación de Facultades de Medicina y de la Aca-
demia de Medicina del Instituto de Chile y la técnico profesional representada por 
las sociedades médicas y su asociación, Asocimed (Asociación de Sociedades Médicas 
de Chile). Es decir, por el cuerpo médico en su más vasto espectro.

Se ha hablado de lo que he hecho y porqué se ha llegado a esto. Hay que creerlo 
todo porque no se ha faltado a la verdad. Pero aunque creamos en todo lo dicho, solo 
se ha mencionado la mitad. La otra mitad, es la que no se dice a la hora de los home-
najes, es la de lo negativo, la de las debilidades. Obviamente yo también ocultaré hoy 
esa parte, pero, porque la tengo muy presente, es que recibo este premio con mucha 
humildad.

En 1953,  140 jóvenes nos incorporamos a la carrera de medicina en la Universidad 
de Chile. Nos iniciamos con un Servicio Nacional de Salud creado un año antes y 
que había sido precedido sólo en 4 años  por el National Health Service Inglés y con 
el que nace la medicina social en el mundo. Chile fue pionero en esto y ha logrado en 
algo más de 50 años una cobertura sanitaria casi única en América, con las mejores 
expectativas de vida al nacer y las más bajas tasas de mortalidad infantil. Para mí es 
un honor y el principal mérito que me reconozco el haber servido ya por 50 años como 
médico en ese sistema público de salud, por tiempos como funcionario del sistema 
mismo y por tiempos como funcionario de la Universidad de Chile pero destacado 

1	  Ceremonia de entrega del Premio Nacional de Medicina. Santiago, 12 de mayo 2010.
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en un hospital ministerial. Creo que eso es lo más rescatable de mi currículo y creo 
que lo más importante de mi labor docente es y ha sido enseñar a los médicos que se 
inician, el amor por el trabajo en un hospital público.

Quisiera esta mañana hacer ante ustedes algunas reflexiones acerca de  los hos-
pitales públicos chilenos, dirigido especialmente a quienes de Uds. no pertenecen al 
sector salud. No me referiré a un hospital en particular, sino que en forma genérica 
a nuestros hospitales públicos. Estos son establecimientos donde se presta atención 
médica a alrededor de tres de cada cuatro chilenos; precisamente a los más pobres, 
desvalidos, vulnerables y desprotegidos. Son estos hospitales además, centros de en-
señanza y de aprendizaje, ahí se forma en la disciplina del trabajo a las personas que 
componen los equipos de salud, ahí se aprende a vivir la relación maestro y discípu-
lo porque la medicina se aprende básicamente de un tutor. Los hospitales públicos, 
como las escuelas y liceos públicos, están en el corazón mismo de la patria porque 
dan servicios tan importantes como son la educación y la salud, precisamente a las 
mayorías y a quienes más lo necesitan. Por eso los hospitales públicos merecen mucho 
reconocimiento y mucho apoyo para que a la hora del dolor, de la enfermedad y de 
la muerte y a la hora de la felicidad de recibir un hijo, todos tengamos un buen trato 
y apoyo y las mismas esperanzas. 

Desgraciadamente, en buena medida porque se ha concentrado el esfuerzo en la 
atención primaria en los consultorios y en la atención de un puñado de afecciones que 
se han estimado prioritarias, se ha estancado el desarrollo del sistema hospitalario del 
Estado. Es más, se ha tolerado también la aparición de una brecha extremadamente 
injusta entre los hospitales a los que acceden quienes tienen más recursos respecto de 
aquellos destinados a quienes tienen menos. En los primeros sobran los especialistas, 
el confort, las camas para hospitalización y los pabellones, los medicamentos modernos 
y las tecnologías diagnósticas; todos ellos faltan en los segundos. Pero insisto, que 
en estos hospitales empobrecidos es donde se atiende a tres de cada cuatro chilenos 
y justamente a los más necesitados. ¿Por qué se fue cayendo en esto? Probablemente 
porque se valora y hay buena disposición a invertir en lo que se estima que es pro-
ductivo y no se incluye en esa categoría la prolongación de la vida, la recuperación 
de la salud, la mitigación del dolor.

No tengo nada en contra de los hospitales bien dotados, todo lo contrario. De he-
cho me desempeño y muy a gusto, media jornada en la Clínica Alemana de Santiago. 
Me alegro que existan y ojalá que arrastren a todo el sistema hospitalario hacia los 
niveles que ellos tienen. Pero me resisto a aceptar la brecha creada, que es creciente 
y en la que nosotros los médicos tenemos responsabilidad por haberla ido aceptando 
en vez de protestar con la fuerza necesaria. 

Lo que me resisto a aceptar y en lo que veo un conflicto ético, es en hacer de la 
salud una oportunidad más de negocios que de servicio. Creo que salvo muy dignas 
excepciones, las compañías de seguro, las propietarias de centros asistenciales, la 
industria farmacéutica y de otros insumos médicos, no obstante que hacen importan-
tes aportes a la medicina,  tienen hoy día desmedida influencia en ella y la emplean 
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básicamente para su lucro, usando un lenguaje comercial y técnicas de mercado que 
no corresponden a la medicina, si creemos que ella es un servicio.

En los hospitales públicos no puede seguir siendo normal  tener una deuda 
enorme con proveedores que amenazan con no seguir suministrando insumos, no 
puede continuar siendo una batalla conseguir una cama de hospitalización para quien 
la necesita desesperadamente, no puede ser que haya listas de espera interminables 
para obtener ciertos exámenes o tratamientos quirúrgicos, para qué seguir… Hace 
algo más de veinte años participé en una comisión ministerial que se llamó “de crisis 
hospitalaria”. Hoy la crisis ya no es tal, pues se está ante un deterioro lento, progresivo 
y en el que no se divisa un  interés real de recuperar.  

En el siglo XII, Maimónides, notable médico, filósofo y teólogo judío escribió una 
hermosísima plegaria que en  su primer párrafo dice:

“Asísteme Todopoderoso para que tenga éxito en la gran empresa. 
Que me inspire el amor a la ciencia y a tus criaturas. 
Que en mi afán no se mezcle la ansiedad de dinero y el anhelo de la gloria o la fama, pues 
éstos son enemigos de la verdad y del amor al hombre y me podrían también llevar a errar 
en mi tarea de hacer el bien a tus criaturas. 
Conserva las fuerzas de mi cuerpo y de mi alma para que siempre y sin desmayo esté 
dispuesto a auxiliar y a asistir al rico y al pobre, al bueno y al malo, al enemigo y al amigo. 
En el que sufre, hazme ver solamente al hombre.”.  

Ya en esta vieja plegaria se aprecia el conflicto en servir al rico y al pobre. Este 
conflicto no está resuelto en el Estado chileno en lo que se refiere a su rol sanitario. 
Ciertamente no está resuelto en cada uno de nosotros los médicos. 

En los años en que nos ha tocado ejercer medicina, ésta se ha tornado tremenda-
mente compleja.  Hemos visto nacer los trasplantes, la cirugía mayor mediante laparos-
copía, los exámenes de laboratorio que permiten medir los riesgos de enfermedades, 
la quimioterapia, vacunas y antibióticos cada vez más eficaces, cirugía intrauterina 
al feto, etc. Cada día es más difícil mantener una calidad de acuerdo a los tiempos. 
Por eso se ha tornado en obsesión en el mundo médico los controles de calidad. Ellos 
no solo vigilan sino que estimulan la calidad. El American College of Physicians,  la 
sociedad médica más grande del mundo, ha sido un faro en materia de controles y 
estímulos a la calidad y ella me involucró en ellos.  

La visita a Chile del Dr. Jim Clifton, invitado por su amigo Enrique López Caffa-
rena  en 1979, nos trajo un remezón. Él había sido Presidente del American College of 
Physicians y del American Board of Internal Medicine. El College, la sociedad médica 
más grande e importante del mundo, y el otro el organismo que certifica la calidad 
de especialistas en los médicos internistas. Nos enseñó que para certificar había que 
establecer los criterios en que se basaría la certificación, lo que significaba establecer 
estándares mínimos para la especialidad. No solo se trata de reconocer el mérito de 
ser especialista a quien se certifica, sino que además se establecen los criterios, cono-
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cimientos y destrezas que deben tener los especialistas; es decir se definen las espe-
cialidades. Invitados por Eduardo Rosselot, en ese momento recientemente asumido 
como presidente de la Sociedad Médica de Santiago, lo escuchamos representantes 
de diversas sociedades médicas y salimos con la resolución de que en Chile había que 
implantar este sistema. Lo hicimos y creamos y pusimos en marcha la Corporación 
Nacional Autónoma de Especialidades Médicas (Conacem). Nos costó mucho esfuerzo 
y  horas de trabajo a mucha gente pero especialmente a Eduardo Rosselot, Alberto 
Donoso I., Salvador Vial y a mí, y más tarde, entre otros, a Vicente Valdivieso, Luis 
Hervé, Carlos Toro, Osvaldo Llanos, Patricio Gayán.

Años más tarde esa organización le molestó a políticos que quisieron que el Mi-
nisterio de Salud hiciera las certificaciones a fin de rebajar los estándares para corregir 
la carencia de especialistas. Por acción del Presidente de la Sociedad de Neurología, 
Psiquiatría y Neurocirugía de la época Dr. Andrés Heerlein,  se juntaron las Socieda-
des médicas para impedir que se diera ese paso y se creó la Asociación de Sociedades 
Médicas de Chile. También costó esfuerzo y  horas de trabajo especialmente a Andrés 
Heerlein y a Gloria López; y fui su primer Presidente y estuve en eso por alrededor 
de diez años.

El año 1998 mi amigo John Noble de Boston me involucró en una actividad  de 
la que nada sabía: la acreditación de centros asistenciales. El principal organismo 
acreditador de centros asistenciales en el mundo era y es la Joint Commission de 
Estados Unidos, organismo que programaba internacionalizarse para lo cual nece-
sitaba adecuar para el resto del mundo los estándares que aplicaba a  los hospitales 
norteamericanos. Para eso se formó un comité de trabajo al que fui invitado. Aprendí 
sobre acreditación y estándares, traje a Chile a John Noble para tener encuentros sobre 
el tema y al encargado del programa internacional de la Joint Commission para hacer 
un encuentro en la facultad de Medicina de la Universidad de Chile y en la Sociedad 
Médica de Santiago. Fuimos así incorporando el concepto de la acreditación en el 
país. 	

He contado estos episodios de creación de Conacem y Asocimed y mi participa-
ción en Joint Commission, porque evidencian que en mi generación los controles de 
calidad y la fijación de estándares fueron penetrando como una ineludible necesidad 
frente a una medicina cada vez más compleja y cada vez más exigida. 

Pero estas experiencias también evidencian que nada se hace solo; todos y cada 
uno de estos esfuerzos fueron un compromiso de varios.

Mientras todo esto ocurría nuestro trabajo propiamente clínico nunca cesó. Por 
lo demás nunca pretendí reemplazar la medicina por la vigilancia de la calidad ni por 
trabajo burocrático. Además, nunca recibí remuneración en todas estas tareas.

Pero también el trabajo clínico no se hace solo. Desde que comencé fueron apa-
reciendo maestros, modelos a seguir, compañeros de ruta. José Manuel Balmaceda, 
Hernán Alessandri, Rodolfo Armas Cruz, Gabriel Lobo Parga, Bárbara Billing, Juan 
Ramón Soto, Esteban Parrochia, Carlos Wolff, Ling Vargas, Ximena Morales, Solange 
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Agar y tantos otros. Unos con mayor relevancia que otros. Por qué no reconocer que 
Rodolfo Armas Cruz me pareció el mejor de los clínicos que conocí y que podía te-
ner esa categoría sin soberbia, que Gabriel Lobo Parga fue un hombre esencialmente 
bondadoso que me mostró que en la vida no se avanzaba a codazos sino trabajando 
en lo que se cree, que Esteban Parrochia nos mostró que la imaginación para servir y 
enseñar medicina no tiene límites. 

A lo largo de esta exposición he ido dando nombres de personas con las que he 
trabajado en una u otra actividad médica. Muchas ya no están ya entre nosotros, pero 
entre muchas  otras gracias, mi madre nos trasmitió en la familia mucha fe,  la que ha 
hecho que todas esas personas hayan estado revoloteando alrededor mío estos días.

Hoy me han dado este Premio, pero en verdad es el premio a tanta gente. Nada se 
hace solo y aquí han participado muchas pero muchas personas.  Si nada se hace solo, 
hay que imaginarse a mi familia dentro de este camino recorrido. Inevitablemente se 
ha confundido en esta vorágine la vida social y familiar con la medicina. A Patricia y 
a los cuatro hijos les tocó limitaciones económicas, horas de encierro en el escritorio, 
reuniones hasta tarde en las noches, fines de semanas y aun veraneo con maletín 
de trabajo o de estudio, períodos de mal humor y otros aportes especiales.  Patricia 
y nuestros hijos toleraron esto y, más de una vez, me señalaron hacia dónde estaba 
el Norte que se me había perdido. No se cuánto de este premio les pertenece a ellos 
pero es seguro que mucho, especialmente mucho es lo que le pertenece a Patricia que 
nos ha señalado caminos y muchas veces asumido tareas que yo debía haber hecho.

Muchas gracias nuevamente a todos Uds. 





Dr. Alejandro Goic G.

Durante el año académico 2010, la Academia de Medicina realizó 11 sesiones: 9 
ordinarias, 2 extraordinarias y 1 Reunión Internacional. 

Sesiones Ordinarias mensuales. Dictaron conferencias, en los temas que se 
indican, los siguientes académicos: “El AUGE: primeros 5 años”, por el Académico de 
Número Dr. Vicente Valdivieso D; “El embarazo humano, un paradigma de adaptación 
y tolerancia”, por la Académica de Número Dra. Gloria Valdés S.; “Rol de las univer-
sidades estatales”, por el Académico de Número Dr. Jorge  Las Heras; “Fundamentos, 
estado actual y proyecciones de la acreditación de las carreras de medicina en Chile”, 
por el Académico Correspondiente Dr. Octavio Enríquez L.; “Las competencias en 
el aprendizaje de habilidades clínicas”, por el Académico de Número Dr. Eduardo 
Rosselot J.; “Los síndromes ansiosos y depresivos como timopatías” por el Académi-
co de Número Dr. Otto Dörr; “Aplicaciones de la capacidad bactericida del cobre en 
la práctica médica”, por la Académica de Número Dra. Valeria Prado y “Políticas de 
Salud del Gobierno” por el Sr. Ministro de Salud, Dr. Jaime Mañalich Muxí.

Sesiones Extraordinarias. Se realizaron dos Sesiones: la primera para elegir 
un nuevo Miembro de Número en la que no hubo académico electo. La segunda  para 
elegir Presidente de la Academia Chilena de Medicina para el período 2011-2013, re-
sultando elegido el Académico de Número Dr. Rodolfo Armas Merino.

XIX Reunión del Consejo Directivo de la Asociación Latinoamericana de 
Academias Nacionales de Medicina, España y Portugal (ALANAM). 

Entre el 28 y el 30 de octubre tuvo lugar en Santiago de Chile la XIX Reunión 
del Consejo Directivo de la Asociación Latinoamericana de Academias Nacionales 
de Medicina, España y Portugal (ALANAM)., la que no se realizaba en Chile desde 
1992, hace 18 años.  Organizada por la Academia Chilena de Medicina,  patrocinada 
por el Ministerio de Salud y el Colegio Médico de Chile y auspiciada por la Organiza-
ción Panamericana de la Salud y el Instituto de Chile. Participaron 26 representantes 
extranjeros: Presidentes y Delegados Permanentes de las Academias Nacionales de 
Medicina de Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica, Ecuador, España, Chile, 
México, Paraguay, Perú, Uruguay y Venezuela y  como invitados los ex presidentes 
y ex secretarios Alternos de ALANAM; y, además, 18 Miembros de la Academia 
Chilena.

Se trataron los temas Situación de Salud en Latinoamérica e Investigación en 
Medicina y Salud en Latinoamérica y se emitió la Declaración de ALANAM sobre 
Políticas de Salud para la Región. 

En la ceremonia Inaugural, pública y solemne, hicieron uso de la palabra el 
Sr. Presidente de ALANAM, Dr. Alejandro Goic; el Sr. Presidente del Instituto de 

informe anual del presidente de la academia chilena de medicina
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Chile, Don José Luis Cea Egaña; el Sr. Presidente del Colegio Médico de Chile, Dr. 
Pablo Rodríguez Whipple y el Sr. Representante de la Organización Panamericana 
de la Salud en Chile, Dr. Rubén Torres. Además de los Presidentes y Delegados de 
las Academias, estuvieron presentes autoridades académicas, universitarias y del 
sector salud y representantes diplomáticos de los países miembros de ALANAM. El 
Académico de Número Dr. Juan Verdaguer dictó la Conferencia “Arte y Medicina”. 
En esta Ceremonia, se distinguió a los ex Presidentes de ALANAM Drs. Zoilo Cué-
llar Montoya de Colombia; Mario Paredes Suárez, Plutarco Naranjo, Rodrigo Fierro 
Benítez de Ecuador; Misael Uribe de México y Rolando Calderón Velasco de Perú; a 
los ex Secretarios Alternos Drs. Zoilo Cuéllar Montoya y Álvaro Moncayo Medina de 
Colombia; Roberto  Medina Santillán de México; Eduardo Prettel Zárate de Perú; y al 
Dr. Juan Verdaguer por dictar la primera Conferencia Magistral Dr. Gonzalo Esguerra 
Gómez. La participación coral estuvo a cargo de la Camerata Universitaria, dirigida 
por D. Juan Pablo Villarroel, Director de la Camerata Vocal de la Universidad de 
Chile. En las sesiones de trabajo expusieron sobre el tema Investigación en medicina 
y salud el Dr. Tomás Pantoja de la OPS y las Academias de Argentina, Ecuador, Perú 
y Uruguay; y, sobre el tema Situación de Salud en Latinoamérica, el Dr. Rubén Torres 
de la OPS y las Academias de Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica, Chile, México, 
Paraguay y Venezuela.  La exposición chilena estuvo a cargo del Académico de Nú-
mero Dr. Vicente Valdivieso sobre “El Plan de Garantías Explícitas en Salud (GES)”. 
En los Plenarios se discutieron y aprobaron sendos documentos sobre Investigación 
y sobre Salud, sus Conclusiones y Recomendaciones. 

En la Sesión Administrativa  se ratificó a España como la Sede de la XX Reunión 
de ALANAM, probablemente en la ciudad de Cádiz, y se aprobaron los temas oficia-
les: 1) “Universalización de las vacunas” y 2) “La nueva epidemia: obesidad”. Fue elegido 
Presidente de ALANAM  para el período 2011-2012 el Prof. Dr. Manuel Díaz Rubio-
García, Presidente de la Real Academia de Medicina de España. Además, en esta sesión 
ALANAM distinguió a los Drs. Alejandro Goic y Rodolfo Armas al dar término de 
sus funciones como Presidente y Delegado Alterno respectivamente, con una medalla 
y un pergamino de reconocimiento. A su vez, el Señor Académico Profesor Miguel 
Lucas Tomás, en nombre de la Real Academia de Medicina de España, por acuerdo 
de la Junta Directiva, entregó al Presidente saliente Profesor Dr. Alejandro Goic G. 
y al Secretario Alterno Profesor Dr. Rodolfo Armas M., el Sello de la Real Academia 
Nacional de Medicina “en consideración a la diligencia y la atención demostrada en 
la organización de la XIX Reunión del Consejo Directivo de ALANAM”.

Además de las sesiones de trabajo hubo diversas actividades sociales para los 
participantes y sus esposas. A los Delegados Extranjeros se les obsequió las Antologías 
de Gabriela Mistral y Pablo Neruda, recientemente publicadas por la Real Academia 
Española y la Asociación de Academias de la Lengua Española.

Como culminación de la Reunión, se aprobó por unanimidad la “Declaración de 
ALANAM sobre políticas de Salud para Latinoamérica”. En ella se establece que las princi-
pales causas de muerte en la región son las enfermedades cardiovasculares, el cáncer 
y los accidentes y violencias, aunque en varias de las naciones miembros  todavía son 



161PREMIO NACIONAL DE MEDICINA 2010

prevalentes las enfermedades infecciosas emergentes y re emergentes, la desnutrición 
y las enfermedades de la madre y el niño. La Declaración llama la atención sobre la 
carencia de agua potable y de alcantarillado en muchos poblados y áreas rurales. Des-
pués de describir las causas sociales del estado actual de la salud en Latino América (los 
niveles de pobreza alcanzan al 44% del la población total y alrededor de 100 millones 
de personas, 19,4% de la población, se encuentran una situación de pobreza extrema o 
indigencia), exhorta a los Gobiernos a esforzarse por erradicar la pobreza extrema en el 
corto plazo y la pobreza en el mediano y largo plazo. En segundo lugar, considerando 
que alrededor de 15 millones de niños entre 3 a 6 años de edad no tienen acceso a la 
educación, recomienda extender los servicios educacionales a este grupo etario, y mejorar 
la calidad de la educación preescolar y primaria que se entrega actualmente. En tercer 
lugar, aboga por una cobertura universal del cuidado médico y por un acceso igualitario 
a una atención médica de calidad para todos y por programas que promuevan hábitos 
personales saludables y el auto cuidado de la salud. En este sentido, también recomienda 
que los programas preventivos sean sostenidos en el tiempo y que se definan los obje-
tivos sanitarios nacionales cuyos resultados sean periódicamente evaluados. En cuarto 
lugar, recomienda que la atención primaria de salud sea extendida a toda la población 
y perfeccionada, mejorando su coordinación con los niveles secundarios y terciarios de 
atención. La Declaración pone especial énfasis en la necesidad de establecer políticas 
públicas de salud destinadas a disminuir el costo de los medicamentos; para este objetivo, 
aboga por la creación de una lista oficial de medicamentos genéricos. La Declaración 
finaliza con un llamado a los Gobiernos a apoyar la investigación en medicina y salud 
como un paso necesario para enfrentar con mayor eficacia los problemas de salud que 
aún son prevalentes en la región. 

La Declaración fue distribuida al Ministro de Salud, Presidente Colegio Médico 
de Chile, Representante de la OPS en Chile y a autoridades Académicas, Universita-
rias y del Sector Salud, así como a las Revistas Médicas y Medios de Comunicación 
masivos. El texto de la Declaración será entregado a las señoras y señores Académicos 
en la presente reunión.

A juzgar por las expresiones de los participantes y los mensajes recibidos, la XIX 
Reunión en Santiago de Chile, fue exitosa en su organización y desarrollo.

Fundación Academia de Medicina de Chile. En el Diario Oficial del 29 de abril 
de 2010, se publicó el Decreto N° 2569 (exento) que concedió personalidad jurídica y 
aprueba los estatutos de la “Fundación Academia de Medicina de Chile. En la sesión 
de instalación del directorio de la Fundación Academia de Medicina de Chile”, se eligió 
la siguiente directiva: Presidente Dr. Alejandro Goic Goic; Tesorero: Dr. José Adolfo 
Rodríguez Portales; Secretario Dr. Rodolfo Armas Merino; Directora Dra. Colomba 
Norero Vodnizza y Director Dr. Humberto Reyes Budelovsky.

Representación Institucional:

Representaron a la Academia de Medicina en las instancias que se indican los 
siguientes Académicos:
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–– El Presidente de la Academia Dr. Alejandro Goic, de acuerdo al reglamento, 
asumió la Vicepresidencia del Instituto de Chile.

–– En el Consejo del Instituto de Chile, los Académicos de Número: Drs. Ricardo 
Cruz-Coke y Otto Dörr y el Presidente de la Academia. 

–– En el Directorio de la Corporación Nacional Autónoma de Certificación de 
Especialidades Médicas (CONACEM), el Académico  de Número Dr. Vicente 
Valdivieso D. 

–– En el Consejo Nacional de Educación por el Instituto de Chile,  el Académico 
de Número Dr. Alejandro Goic G.

–– En el Consejo Asesor del Ministro de Salud para el Plan de Garantías Explícitas 
en Salud (AUGE),  el Académico de Número Dr. Vicente Valdivieso D. 

–– En el Comité Editor de los Anales del Instituto de Chile, el Académico de 
Número Dr. Ricardo Cruz-Coke Madrid.

–– En la Agencia Acreditadora de Programas de Postgrado de Especialidad en 
Medicina y de Centros Formadores de Especialistas Médicos, en el cargo de 
Secretario Técnico, el Académico de Número Dr. Vicente Valdivieso y como 
miembro del Directorio de esta Agencia el Académico de Número  Dr. Manuel 
García de los Ríos.

–– En el Jurado del  Premio de Ética Médica 2010 del Colegio Médico de Chile, 
la Académica de Número Dra. Mireya Bravo Lechat.

Premio Nacional de Medicina 2010.  El Premio Nacional de Medicina patroci-
nado por las cuatro principales asociaciones médicas del país: Academia de Medicina, 
Asociación de Facultades de Medicina, Asociación de Sociedades Médicas Científicas 
y el  Colegio Médico Chile fue otorgado al Académico de Número Dr. Rodolfo Armas 
Merino en reconocimiento a su trayectoria profesional y académica, su extensa labor 
docente y en investigación; su participación en la dirección de importantes socieda-
des médicas científicas, en la fundación de nuevas y relevantes instituciones para el 
progreso de la medicina chilena, como son CONACEM, ASOCIMED  y  FONIS. 

El jurado que concedió el Premio, reunido el 14 de abril, 2010, estuvo integrado 
por los cuatro Presidentes de las Instituciones patrocinantes: Dr. Alejandro Goic, 
Presidente de la Academia de Medicina; Dr. Pablo Rodríguez, Presidente del Colegio 
Médico; Dra. Cecilia Sepúlveda, Decana de la Facultad de Medicina de la Universidad 
de Chile, por ASOFAMECH; Dr. Andrés Herleein, Presidente de ASOCIMED; y tres 
Presidentes de Sociedades de Especialidades Médicas elegidas al azar: Dr. David Rojas 
Pinto, Presidente de la Sociedad Chilena de Neurología, Psiquiatría y Neurocirugía;  
Dr. Luis Martínez Maldonado, por la Sociedad Chilena de Obstetricia y Ginecología 
y el  Dr. Alfredo Velasco Palma, Presidente de la Sociedad Chilena de Urología.

La ceremonia pública y solemne de entrega de esta distinción se realizó el día 
miércoles 12 de mayo de 2010 a las 11:30 horas, en el Salón de Honor del Instituto de 
Chile.
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Premio Academia de Medicina 2010.  El Comité ad hoc de la Academia para 
discernir el Premio Academia Chilena de Medicina 2010, que se otorga a un médico 
que se haya destacado por su línea de investigación, decidió otorgarlo a la Profesora 
Dra. Cecilia Albala Brevis por sus investigaciones en el área de la Obesidad. El Comité 
estuvo integrado por los Académicos de Número Drs. Manuel García de los Ríos, que 
lo presidió, y los Dres. Gloria Valdés y  Humberto Reyes. La decisión del Comité fue 
refrendada por el Presidente de la Sociedad Médica de Santiago. El Premio, consistente 
en un Diploma y un estímulo económico fue entregado por el Académico de Núme-
ro Dr. Manuel García de los Ríos en representación del Presidente de la Academia, 
durante el XXXII Congreso Chileno de Medicina Interna realizado en Viña del Mar  
en el mes de octubre.

Especialistas médicos. Convocada por la Facultad de Medicina de la Universidad 
de Chile, se realizó una conferencia de prensa sobre “Requerimientos de Especialis-
tas Médicos en Chile”. Participaron la Sra. Decana de la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Chile Dra. Cecilia Sepúlveda C. y los  Presidentes del Colegio Médico 
Dr. Pablo Rodríguez W., Academia de Medicina  Dr. Alejandro Goic G. y la Asocia-
ción de Sociedades Científicas Médicas Dr. Andrés Heelein L. Se hizo referencia a 
la génesis de los programas de formación, sus características y a la necesidad de un 
plan nacional de formación de especialistas apoyado por el Estado y la distribución 
de ellos a lo largo del país.

Examen Médico Nacional. La Asociación de Facultades de Medicina de Chile 
(ASOFAMECH) analizó los impactos que generan la publicidad y marketing de las 
Escuelas de Medicina del país que pudieran producir daño a la estructura, la aplicación 
y credibilidad del examen médico nacional. Acordó hacer llegar a todos los Decanos 
de la Facultad de Medicina el siguiente acuerdo: 1) queda establecida la prohibición 
de cualquier tipo de publicidad basada en los resultados del examen médico nacional, 
ya sea parcial o total, que establezca marketing o promoción universitaria, tanto en 
publicaciones en periódicos, revistas, folletos, páginas web u otro medio de divulgación 
que se oriente a esa finalidad; 2) las facultades asociadas que vulneren estos acuerdos 
serán suspendidas de su membresía por el periodo, a lo menos, de un año; 3) las fa-
cultades no asociadas que no acepten este acuerdo, que para ellas será en carácter de 
sugerencia, tendrán una demora de su ingreso a la Asociación de, a lo menos, un año.

Ministerio de Salud. El Sr. Ministro de Salud solicitó a la Academia asesorar al 
Ministerio con opiniones expertas, convocatorias de estudios y elaboración de infor-
mes sobre la prevención de enfermedades crónicas prevalentes de impacto médico 
social: obesidad, tabaquismo, diabetes, hipertensión, etc. El Académico de Número 
Dr. Ricardo Uauy es el encargado del proyecto de parte de la Academia. Este proyecto 
se inserta dentro de la elaboración de los Objetivos Sanitarios del Ministerio de Salud 
para la próxima década. Al respecto, en agosto de 2010, por invitación del Ministerio 
de Salud, se realizó en el Salón de Actos del Instituto de Chile, un  encuentro sobre 
Objetivos Sanitarios. En el evento, presidido por la Subsecretaria de Salud Pública 
Dra. Liliana Jadue Hund, participaron autoridades ministeriales, de los Servicios de 
Salud y académicas. La Dra. Jadue dio a conocer la evaluación final de los Objetivos 
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Sanitarios que fueron establecidos para el período 2000-2010; y el Dr. Pedro Zitko, ex-
puso la metodología para formular los Objetivos Sanitarios para la presente década, 
tarea que se espera esté cumplida a fines del presente año. 

Publicaciones de la Academia. En mayo de 2010 salió a circulación el Boletín  
de la Academia Chilena de Medicina correspondiente al año 2009, Nº  XLVI,  Lom 
Ediciones (225 pp.).

El documento oficial de la Academia sobre “Certificación de Especialistas Médi-
cos” fue publicado en la Revista Médica de Chile, en la Revista Chilena de Pediatría 
y la Revista de Obstetricia y Ginecología del Hospital Luis Tisné.

Libros publicados por académicos. En el marco de la Conmemoración del 56 
Aniversario de la Universidad Austral de Chile se publicó el libro “Idea de la persona 
ética” del Miembro Correspondiente de nuestra Academia y Docente de la Facultad 
de Medicina de dicha Universidad Dr. Fernando Oyarzún Peña. El libro entrega 
contenidos acerca de la praxis pedagógica de la personalización, promovida por el 
encuentro entre pacientes y médicos o futuros profesionales 

El libro “Tuberculosis”, 3ª Edición, del Académico de Número Dr. Victorino Farga 
y del Dr. José Antonio Caminero (editorial Mediterráneo 484 pp.), auspiciado por la 
Unión Internacional contra la Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias.

Distinciones. El Académico de Número Dr. Rodolfo Armas M. fue designado 
Maestro de la Medicina Interna Chilena por la Sociedad Médica de Santiago; la Aca-
démica de Número Dra. Marta Velasco Rayo fue elegida Master del American College 
of Physicians (ACP); el Consejo Universitario de la Universidad de Chile, acordó por 
unanimidad otorgarle al Académico de Número Dr. Alejandro Goic la calidad de Pro-
fesor Emérito de la Universidad; el Premio de Ética Médica 2010 del Colegio Médico 
de Chile fue otorgado al Trabajo “Eutanasia y Acto Médico” del Grupo de Estudios de 
Ética Clínica de la Sociedad Médica de Santiago, del que es integrante el Académico de 
Número Dr. Alejandro Goic.  ALANAM otorgó una Medalla de reconocimiento al Dr. 
Juan Verdaguer Tarradella por dictar la Conferencia Magistral Dr. Gonzalo Esguerra 
Gómez, al Dr. Alejandro Goic como Expresidente de ALANAM y un  Pergamino de 
reconocimiento al Dr. Rodolfo Armas Merino como Exsecretario Alterno. La Real 
Academia Nacional de Medicina de España distinguió con el Sello corporativo a los 
Académicos de Número Drs. Rodolfo Armas y Alejandro Goic.

Patrocinios. Durante el 2010 la Academia patrocinó los siguientes eventos médi-
cos:  LXV Congreso Chileno de la Sociedad de Neurología, Psiquiatría y Neurocirugía; 
XXXII Congreso Chileno de Medicina Interna, Congreso del Bicentenario: una mirada 
hacia el futuro desde el presente; XXXVII Congreso Chileno de Gastroenterología; XXI 
Congreso Chileno de Endoscopía Digestiva; XIX Congreso Chileno de Hepatología y 
LV Congreso Anual del Capítulo Chileno del American College of  Surgeons. 
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Obituario. En el presente año lamentamos el sensible fallecimiento del Académico 
de Número Dr. Hugo Salvestrini Ricci (1916-2010), Profesor de Cirugía de la Pontificia 
Universidad Católica y pionero de la Cirugía Toráxica y Cardiovascular en Chile; los 
Académicos Honorarios Drs.: Ramón Ortúzar Escobar, Profesor de Medicina y ex 
Decano de la Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Católica de Chile; 
Mauricio Parada Barros, Maestro de la Cirugía chilena, Profesor Titular de Cirugía de 
la Universidad de Chile y ex Director de su Escuela de Graduados, y Héctor Croxatto 
Reccio (1908-2010), Profesor de Fisiología, Premio Nacional de Ciencias y Doctor Scien-
tiae et Honoris Causa de la Pontificia Universidad Católica. 

Agradecimientos

–– A las Señoras y Señores académicos que participaron en el Comité de Pos-
tulaciones; los Comités ad-hoc  sobre los temas de Salud e Investigación en 
Latinoamérica que se trataron en la Reunión de ALANAM y a los represen-
tantes de la Academia en distintos Consejos de otras instituciones.

–– A la Sra. Bibliotecaria Elfriede Herbstaedt y a la Secretaria Administrativa 
Sra. Cristina Blamey  por su dedicación y eficiente desempeño. 





actividades de los académicos

DISTINCIONES RECIBIDAS, PUBLICACIONES, ACTIVIDADES ACADÉMICAS Y 
CULTURALES DE LOS MIEMBROS DE LA ACADEMIA DE MEDICINA

Dr. Rodolfo Armas Merino

Docencia en Universidad de Chile

–– Docencia de pregrado: dictado de clases a alumnos de 3er año de la carrera de 
medicina, participación en proceso de evaluación de pregrado. 

–– Docencia de postgrado: en programa de especialización en Medicina, interna 
realizaciones de reunión clínica, seminarios y práctica de  docencia directa en 
consultorio de gastroenterología y en el programa de formación de especialistas 
en gastroenterología; participación en la evaluación final.

 En Academia de Medicina de Chile 

–– Miembro de Número de la Academia de Medicina, Secretario Académico  
desde 2008 hasta la fecha.

–– Presidente del Comité de Nominaciones. 

–– Representante permanente a Asociación Latinoamericana de Academias Na-
cionales de Medicina (ALANAM) desde 2003 hasta la fecha.

–– Representante de la Academia ante el Inter Academy Medical Panel (Asociación 
Mundial de Academias de Medicina) desde 2004 a la fecha.

–– Elegido Presidente de la Academia el  01 de diciembre 2010.

En Asociación Latinoamericana de Academias de Medicina 

–– Secretario Alterno de la Asociación  desde 2008 a octubre 2010.

Otras 

–– Miembro del Consejo Ministerial de Investigaciones en salud  (Vicepresidente) 
hasta mayo del 2010. 

–– Miembro del Consejo del Fondo Nacional de Investigaciones en Salud (FONIS)  
hasta mayo del 2010. 

–– Participación en el Directorio de la Asociación de Sociedades Científicas Mé-
dicas de Chile (Asocimed) en calidad de socio Emérito.

–– Conferencias dictadas en: Hospitales de Fuerza Aérea de Chile (junio 2010) y 
Regional de Temuco/Universidad de la Frontera (junio 2010), Rotary Club de 
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Santiago (septiembre 2010),  Clínica Alemana de Santiago presentando libro Dr. 
A Heerlein (octubre 2010), en Congreso Chileno de Oftalmología (noviembre 
2010), en CRS Dr. Salvador Allende G. (noviembre 2010).

Trabajo Asistencial

–– Desempeño como gastroenterólogo en Hospital San Juan de Dios atendiendo 
consultorio especializado dos mañanas por semana y participando de las ac-
tividades propias de la Unidad de Gastroenterología.

–– Trabajo como médico internista y gastroenterólogo en Clínica Alemana de 
Santiago cuatro tardes por semanas.

Publicaciones

–– Armas M. R., Torres A., Arriagada J., Muñoz F., Salinas R., Crocco P. et al. Proceso 
para priorizar las líneas de investigación esencial de interés para el Ministerio 
de Salud de Chile. Rev. méd. Chile, 2010:138: 401-405. (Abril).

–– Whittle C., Hepp J., Armas R., Schultz M. Hepatocarcinoma, porfiria y hemo-
siderosis. Una asociación no reportada en nuestro país. Caso clínico Rev Med 
Chile 2010; 138: 581-585 (mayo).

–– Hepp K., Balbontín P., Armas M. R., Navarrete C., Ríos H., Humeres R., Rodrí-
guez G, Roa I. Ictericia obstructiva secundaria a migración de fragmentos de 
hepatocarcinoma a la vía biliar. Rev Chil Cir, 2010, 62:399-403 (ago).

–– Armas Merino R. En el bicentenario: Una mirada a la medicina clínica de Chi-
le. Revista Facultad de Medicina Universidad de Chile, Número 1, p. 10; 2010. 

Distinciones 

–– Premio Nacional de Medicina  otorgado por Academia de Medicina de Chile, 
Asociación de Sociedades Científicas Médicas de Chile, Colegio Médico de 
Chile y Asociación de Facultades de Medicina de Chile (mayo, 2010). 

–– Medalla “Facultad de Medicina, Universidad de Chile” como “Académico  
Distinguido, Excelencia Académica” (junio, 2010).

–– Designación de Maestro de la Medicina Interna otorgada por la Sociedad Mé-
dica de Santiago (octubre, 2010).

–– Condecoración con el sello de la Real Academia Nacional de Medicina de 
España (octubre 2010). 

–– Medalla del Colegio Médico de Chile por cincuenta años de Profesión (diciem-
bre 2010).



169ACTIVIDADES DE LOS ACADÉMICOS

Dr. Felipe  C. Cabello

Publicaciones 2010 

–– Bryksin, A.V.; Tomova, A.; Godfrey, H.P. and Cabello, F.C. (2010). BmpA is a 
surface-exposed outer-membrane protein of Borrelia burgdorferi. FEMS Mi-
crobiol. Lett. 309(1):77-83. Epub 2010 May 20.

–– Rosa, P.A.; Cabello, F. and Samuels, D.S. (2010). Genetic manipulation of Borrelia 
burgdorferi. In: Borrelia: Molecular Biology, Host Interaction and Pathogenesis. 
(Samuels, D.S. and Radolf, J.D., Eds.). Caister Academic Press, LaVergne, TN, 
USA, pp. 189-219.

Honores

–– Nombrado  Miembro del National Library of Medicine  Literature Selection 
Technical Review Committee (LSTTRC), National Institute of Health de EE. UU. 
Este comité que se reúne cada cuatro meses en Washington, D.C., decide qué 
revistas científicas serán incluidas en la base de datos bibliográfica PubMed. 

–– Invitado a presentar su trabajo referente a los potenciales impactos en salud 
pública del uso de antibióticos en la acuicultura del  salmón,  en el 32o Con-
greso de la Sociedad Chilena de Microbiología, Antofagasta, diciembre de 
2010. La conferencia presentada por el Dr. Cabello fue titulada “Resistencia a 
antibacterianos. ¿Del mar al hospital?  

Dr. Fernando Cassorla Goluboff

Conferencias Plenarias

–– Talla baja idiopática en Curso sobre Hormonas y Adolescencia. Sociedad Chilena de 
Endocrinología y Diabetes. Santiago. Abril 2010.

–– Highlights of the year: Growth and Pituitary. Annual Meeting of the Lawson Wilkins 
Pediatric Endocrine Society. Vancouver, Canadá. Mayo 2010.

–– Talla baja en el niño. Simposio Endocrinología, Viña del Mar, Chile. Mayo 2010.

–– Tratamiento de la pubertad precoz. XI Reunión Anual de la Sociedad Mexicana de 
Endocrinología Pediátrica. Guanajuato, México. Agosto 2010.  

–– Métodos predictores de respuesta al tratamiento con hormona del crecimiento. Merck 
Serono Symposia. Sao Paulo, Brasil. Diciembre 2010.

Designación

–– Secretario General Sociedad Latinoamericana de Endocrinología Pediátrica 
2010 – 2013. Bahía, Brasil. Octubre 2010.
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Publicaciones en Revistas Internacionales

–– Iñiguez G., González C., Argandoña F.,  Kakarieka E., Johnson C and Cassorla 
F. Higher expression and protein content of IGF-I and IGF-I receptor (IGF-IR) 
in placentas from small, adequate and large  for gestational age newborns. 
Hormone Research in Paediatrics 73:320-327, 2010.  

–– Martínez J., Salazar T., Ocaranza P., Fuentes A., Román R. and Cassorla F. 
Cytoplasmatic and nuclear STAT3 in GH-stimulated fibroblasts of children 
with idiopathic short stature. Hormone Research in Paediatrics. 74:251-256, 2010.  

–– Sir-Petermann T., Márquez L., Cárcamo M., Hitchsfeld C., Codner E., Maliqueo 
M., Echiburú B., Aranda P., Crisosto N and Cassorla F. Effects of birth weight 
on anti-mullerian hormone serum concentrations in infant girls. Journal of 
Clinical Endocrinology and Metabolism 95:903-910, 2010.

–– Lanes R., Boguszewski C.L., Calzada R., Cassorla F., Fideleff H. and Boquete 
H. Growth hormone deficiency: transition from adolescence to adulthood. 
Highlights from a Latin American Serono Symposia International Foundation 
Conference. Journal of Pediatric Endocrinology and Metabolism 23:225-233, 
2010.

–– Soto N., Pruzzo R., Eyzaguirre F., Iñiguez G., López P.,  Mohr J., Pérez-Bravo 
F., Cassorla F and Codner E. Bone mass and sex steroids in postmenarchal 
adolescents and adult women with Type 1 Diabetes Mellitus. The Journal of 
Diabetes and its Complications. 

–– Aros S., Mills J.L., Iñiguez G., Avila A., Conley M., Klebanoff M., Cox C and 
Cassorla F. Effects of prenatal alcohol exposure on postnatal growth and the 
insulin-like growth factor axis. Hormone Research in Paediatrics.

Premio mejor trabajo congreso científico

–– Ocaranza P. Morales F., Román R, Salazar T., Cassorla F. Expresión aumentada 
de los genes supresores de señalización de citoquinas tipo 1, 2 y 3 en niños 
con talla baja idiopática. XXI Congreso Chileno de Endocrinología y Diabetes 
2010. Santiago, Chile. Noviembre 2010.

Proyectos investigación

Investigador Responsable

–– 2009 – 2012  Fondecyt 1095118. Efectos de la edad, género y desarrollo puberal so-
bre la sensibilidad a hormona del crecimiento en el ser humano.Co-Investigador.

–– 2007 – 2011 Fondecyt    1071007.  Evaluación  de  la función y  reserva ovárica 
en hijas de mujeres con síndrome de ovario poliquístico: posible impacto del 
ambiente prenatal. 

–– 2010-2013 Fondecyt 1100123. Metabolismo de los estrógenos en niñas con Dia-
betes tipo 1.
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Dr. Ricardo Cruz-Coke Madrid

Actividades académicas nacionales 

–– Consejo de Instituto de Chile. Representación de la Academia de Medicina. 

–– Comité editorial de Anales del Instituto. 

–– Sociedad Chilena de Historia de la Medicina. Miembro del Directorio. 

–– Consejo Nacional de Cooperación UNESCO.

Dr. Lorenzo Cubillos Osorio

–– Homenaje a la memoria del Dr. Antonio Yuri Padua (Q.E.P.D.), en la sesión  N°  
929 de la Sociedad de Cirujanos de Chile, realizada en la Clínica Alemana el 
9 de junio de 2010.

–– Homenaje a la memoria del Dr. Hugo Salvestrini Ricci (Q.E.P.D.), en la sesión 
N° 930 de la Sociedad de Cirujanos de Chile, realizada en la Clínica Alemana 
el 14 de julio de 2010.

–– Discurso en las exequias del Dr. Mauricio Parada Barrios (Q.E.P.D.), Académico 
Honorario de la Academia de Medicina del Instituto de Chile, representando 
a dicha Corporación (Parque del Recuerdo, 26 de agosto de 2010). Un extracto 
de este homenaje se leyó en la Sesión Ordinaria de nuestra Academia, el 1 de 
septiembre de 2010. 

–– Participación como integrante en el Simposio sobre “Ética y Cirugía”, en el 54. 
Congreso Anual del Capítulo Chileno del American College of Surgeons. Hotel 
Gran Hyatt. Santiago, 8 de mayo de 2010. 

–– Colaboración en la tarea encargada por el Presidente de la Academia de Medi-
cina, Dr. Alejandro Goic, al Dr. Ricardo Cruz-Coke para confeccionar la obra 
“Médicos destacados en dos siglos de historia de Chile (1810-2010)”. 

–– Contribución a la edición especial al Diario El Mercurio, dedicado a la Socie-
dad de Cirujanos de Chile (pág. 2  miércoles 15 diciembre de 2010) con el tema 
“Breve historia de la Sociedad de Cirujanos de Chile”.

Dr. Otto Dörr Zegers

Conferencias dadas en Chile

–– “Melancolía y creatividad”. Jornada de Impacto de la Enfermedad en la Crea-
tividad, organizada por la Academia Científica de Estudiantes de Medicina 
de la Universidad de los Andes. Santiago, 5 de junio de 2010. 

–– “Acerca de las relaciones entre el lenguaje y la ética”. Liceo Comercial Joaquín 
Vera Morales. Santiago, 3 de agosto de 2010.
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–– “Los síndromes ansiosos y depresivos como timopatías”. Sesión Ordinaria de la 
Academia de Medicina del Instituto de Chile. Santiago: 1º de septiembre de 2010.

–– “La esencia de la universidad y el futuro de la Universidad de Chile”. Encuen-
tro “Cómo y para qué la Universidad de Chile”, organizado por Estudiantes y 
Ayudantes de la Universidad de Chile. Facultad de Derecho de la Universidad 
de Chile. Santiago: 13 de octubre de 2010.

Cursos dados en Chile:

–– “Aspectos fenomenológico-antropológicos de la angustia”. Diplomado “Trastor-
nos de Ansiedad y del Estado de ánimo”. Sociedad Chilena para el Desarrollo de 
la Psiquiatría. Santiago: 7 de mayo y 3 de septiembre de 2010 (4 horas cada uno).

–– Curso “Trastornos orgánicos y de personalidad” en el Programa de Magíster 
en Intervención Psicojurídica y Forense. Universidad Diego Portales. Santiago, 
22 y 23 de octubre de 2010 (12 horas).

Participación en congresos en el extranjero:

–– “Logopathies and tymopathies”. 18th European Congress of Psychiatry. Mu-
nich: 1º de marzo de 2010.

–– Vorsitz Ehrensymposium anlässlich des 90. Geburtstages von Herrn Prof. 
Werner Janzarik. Heidelberg: 18 de junio de 2010.

–– Die Schizophrenie als Logopathie. Symposion. “Sapientiae cupido patria esse 
cariorem ... und das Lied der Serenen”. Bonn: 24. und 25. Juni 2010.

–– “Las esquizofrenias como logopatías“. VII Congreso Mundial de Estados De-
presivos. Mendoza, agosto de 2010.

–– “Las enfermedades del ánimo como timopatías”. VII Congreso Mundial de 
Estados Depresivos. Mendoza, agosto de 2010.

–– “El encuentro con Dios en el mito y en la locura”. Symposium Internacional 
sobre Psiquiatría y Experiencia Religiosa. Ávila, 4-6 de noviembre de 2010.

Artículos publicados en revistas nacionales:

–– “Logopatías y timopatías: hacia una nueva conceptualización de las enferme-
dades endógenas en psiquiatría. 1ª Parte”. Boletín de la Academia de Medicina 
Nº XLVI: 43-54 (2009).

–– “Logopatías y timopatías: hacia una nueva conceptualización de las enferme-
dades endógenas en psiquiatría, 2ª Parte”. Gaceta de Psiquiatría Universitaria 
(en prensa).
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Capítulos de libros editados en Chile:

–– “La enfermedad de los genios: El caso Rainer Maria Rilke”. En: Creatividad, 
Genio y Psiquiatría. A. Heerlein (Ed.). Santiago – Buenos Aires: Editorial Me-
diterráneo Ltda. (2010), pp. 197-214.

Artículos publicados en revistas científicas extranjeras:

–– “Esquizofrenia, lenguaje y evolución (o las esquizofrenias como logopatías)”. 
Actas Españolas de Psiquiatría 2010, 38: 1-7. 

–– “Fenomenología de la intersubjetividad en la depresión y en la esquizofrenia”. 
Revista de Salud Mental (México) (en prensa).

Artículos de extensión publicados en el diario El Mercurio:

–– “Tienen sentido las catástrofes? Diario El Mercurio, 7 de abril de 2010.

–– “Educación y lenguaje”. Diario El Mercurio, 19 de junio de 2010.

–– “Respeto a los dioses”. Diario El Mercurio, 25 de octubre de 2010.

–– “Seguridad en el transporte”. Diario El Mercurio, 25 de noviembre de 2010.

Dr. Octavio Enríquez Lorca

Participación seminarios, jornadas congresos y otros en el país o en el extranjero.

–– Asamblea General Ordinaria Colegio Médico de Chile, Calama, San Pedro de 
Atacama, Conferencia: Memoria del Departamento de Formación y Acredita-
ción del Colegio Médico de Chile, del 22 al 24 de abril de 2010.

–– Asamblea Consejo Regional Punta Arenas, Colegio Médico de Chile, Confe-
rencia: “Creación de la Carrera de Medicina en la Universidad de Magallanes”, 
10 de mayo de 2010.

–– Conferencista “Propuesta de Política de Formación de especialistas”, Jornada 
de Trabajo, Directorio de Formación de Especialistas, Facultad de Medicina de 
la Universidad de Chile, 26 de mayo de 2010.

–– Conferencista “Acreditación, Fundamentos, Situación Actual y Proyecciones”.
Academia de Medicina del Instituto de Chile, Stgo., 7 de julio de 2010.

–– Director Seminario “Los Médicos y la Seguridad Social Hoy”, Colegio Médico 
de Chile, 29 de julio de 2010.

–– Conferencista VIII Seminario de Ética Médica, “Ética en la Certificación de 
Especialidades Médicas y Educación continua”. Rancagua. 7 y 21 de agosto.

–– Conferencista en las Mesas Redondas: “Nuevas Herramientas Tecnológicas 
en Educación Médica” y “Experiencias y resultados en el diseño curricular de 
las Facultades de Medicina”. Panelista de Mesas Redondas “Experiencia de 
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Exámenes Nacionales de Medicina Latinoamericana” y  “Mercado Laboral y 
Migración de Profesionales Médicos”, en el III Congreso Peruano de Educación 
Médica ASPEFAM, Lima – Perú, desde el 07 al 09 de octubre de 2010.

–– Conferencista Eunacom “Antecedentes, Situación Actual y Proyecciones, Uni-
versidad Autónoma de Chile, Sede Talca, 19 de noviembre de 2010.

–– Director Seminario, “Instrumentos de Aseguramiento de la Calidad de la 
Educación Médica”, Colegio Médico de Chile, jueves 25 de noviembre de 2010.

–– Conferencista: “Acreditación Medicina Estado Actual”, 2010.

–– Conferencista en el III Seminario RAUI Chile 2010,  sobre Acreditación de 
Carreras y la Vinculación con el Medio”,  Facultad de Ciencias Sociales, Uni-
versidad Central. 2 de diciembre de 2010.

Trabajos publicados en revistas nacionales y extranjero

–– Coautor, Serie La Renovación de la Atención Primaria de Salud en las Américas, 
Nº 3, “La Acreditación de Programas de Formación en Medicina y la orientación 
hacia la APS”, Coautor Rev. Organización Panamericana de la Salud. Mayo 2010.

–– Cuadernos Médicos Sociales Nº 2, Editorial: Política Nacional de Formación 
de Médicos especialistas: Un proceso en desarrollo. Junio 2010. 

–– Par  Revisor  de trabajos científicos  de  la  revista  médica de Chile, desde el 
año 2000 a la fecha.

Premios, distinciones y reconocimientos.

–– Premio de la Asociación de Estudiantes de Medicina de Chile ASEMECH por 
su trayectoria y el aporte realizado en materia de formación y acreditación 
médica. Octubre 2010. 

–– Miembro Directorio Corporación Universidad de Concepción, elegido por la 
asamblea de socios. A partir de noviembre de 2010 (4 años). 

Dr. Manuel García de los Ríos Álvarez

Docencia de postgrado

–– Clases INTA. Magíster en Nutrición Humana.

–– Docente en el Curso: Manejo integral de la Diabetes Mellitus en el Nivel Pri-
mario de Atención. Santiago 8-9/04/2010

–– Clase: Diagnóstico, clasificación y clínica de la Diabetes Mellitus.

–– Clase: Hipoglicemiantes orales.

–– Prevención de diabetes tipo 2.
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–– Docente “Prevención y control de enfermedades crónicas no transmisibles”. 
MINSAL. Santiago 22/08/2010.

Conferencias nacionales

–– “Diagnóstico y evaluación inicial del paciente diabético tipo 2”. MINSAL. 
Santiago 17/06/2010.

–– “Drogas hipoglicemiantes orales ¿qué hay de nuevo?” Antofagasta 22/07/2010.

–– “Hipertensión en el diabético”. Antofagasta 22/07/2010.

Conferencias internacionales

–– Panel Discussion: T2D-First Line of Therapy. Drs. C. Belzarena y M. García de 
los Ríos. CODHy. Buenos Aires, Argentina 11-14/03/2010.

–– “Conferencia Magistral: Historia ALAD”. Jornadas Internacionales de Diabetes. 
Santo Domingo, República Dominicana 26-28/08/2010.

–– “Síndrome Metabólico en Adultos: Puesta al Día”. Jornadas Internacionales de 
Diabetes. Santo Domingo, República Dominicana 26-28/08/2010.

–– “Diabetes en el Adulto Mayor”. XIV Congreso de la Asociación Latinoamericana 
de Diabetes. Santiago, Chile 10/11/2010.

Asistencia a congresos y seminarios

–– CODHy. The 1st Latin American Congress of Controversies to Consensus in 
Diabetes, Obesity and Hypertension. Buenos Aires, Argentina 11-14/03/2010

–– Joslin Diabetes Center. Endocrinology Preceptorship Programme. Boston, 
EE.UU. 1-3/06/2010.

–– 76th Annual Meeting de la American Diabetes Association. Orlando, EE.UU. 
25-29/06/2010.

–– 47th Annual Meeting de la European Association for the Study of Diabetes. 
Estocolmo, Suecia 20-24/09/2010.

–– XIV Congreso Latinoamericano de Diabetes. Santiago, Chile 7-11/11/2010.

–– Simposio MSD: “Nuevos desafíos en el tratamiento de la diabetes tipo 2”. 
Cartagena de Indias, Colombia 11-12/12/2010.

 Participación en comités nacionales e internacionales

–– Miembro del Comité Editorial de la Revista de la Asociación Latinoamericana 
de Diabetes (ALAD).

–– Director de la Agencia de Programas y Centros de Especialistas (APICE) en 
representación de la Academia de Medicina.
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Actividades con la industria farmacéutica

–– Chairman del Simposio “Más allá de la insulina NPH”. Sanofi-Aventis. San-
tiago, Chile 24/08/2010.

–– Chairman del Simposio NovoNordisk en el XIV Congreso ALAD. Santiago, 
Chile 10/11/2010.

–– Chairman del Simposio ROCHE en el XIV Congreso ALAD. Santiago, Chile 
9/11/2010.

Distinciones y premios

–– Premio al mejor trabajo libre presentado en el CODHy.  Sanhueza L.P., Concha 
L.L., García de los Ríos M., Durruty P., Wolf C., et al. Síndrome metabólico en 
diabetes tipo 1 (Abst 54A). Buenos Aires, Argentina 11/03/2010.

–– Miembro Honorario de la Asociación Latinoamericana de Diabetes. Santiago, 
Chile 7/11/2010.

–– Diploma de socio fundador de la Asociación Latinoamericana de Diabetes. 
Santiago, Chile 7/11/2010.

Trabajos libres presentados en congresos 

–– CODHy. Buenos Aires, Argentina 11-14/03/2010. 

–– Concha L.L., Sanhueza L.P., García de los Ríos M., Durruty P. Diabetes Mellitus 
3C. (Abst 31A).

–– Sanhueza L.P., Concha L.L., García de los Ríos M., Durruty P., Wolf C., et al. 
Síndrome metabólico en diabetes tipo 1 (Abst 54A).

–– Villarroel C., Muñoz S., Sanhueza L.P., Concha L.L., García de los Ríos M., et 
al. Tratamiento intensificado de insulina y control metabólico en pacientes 
diabéticos tipo 1 adultos (Abst 60A).

–– XIV Congreso ALAD, Santiago, Chile 7-11/11/2010.

–– Sanhueza L., Concha L., Durruty P., Wolf C., García de los Ríos M., et al. 
Síndrome metabólico en pacientes diabéticos tipo 1: relación con parámetros 
antropométricos y metabólicos.

–– Concha L., Sanhueza L., Durruty P., Wolf C., García de los Ríos M., et al. Insuli-
norresistencia en pacientes diabéticos tipo 1 portadores de síndrome metabólico.

–– Sanhueza L., Concha L., Durruty P., Wolf C., García de los Ríos M., et al. 
Características de las pacientes diabéticas gestacionales y pregestacionales 
hospitalizadas en una unidad de alto riesgo diabético.
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Trabajos publicados

–– García de los Ríos M. Diabetes en el adulto mayor. Rev Soc Arg de Diabetes 
2010; 44:8-11.

Dr. Alejandro Goic Goic

Cargos Académicos

–– Presidente de la Academia Chilena de Medicina.

–– Presidente de la Asociación Latinoamericana de Academias Nacionales de 
Medicina, de España y Portugal (ALANAM) 2008-2010.

–– Miembro y Vicepresidente subrogante del Consejo Nacional de Educación. 

–– Vicepresidente del Instituto de Chile.

–– Miembro del Grupo de Estudios de Ética Clínica de la Sociedad Médica de 
Santiago.

–– Miembro del Comité Editorial de la Revista de la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Chile.

Conferencias y coloquios

–– Expositor. “Semiología basada en evidencias y semiología basada en la expe-
riencia”.  Coloquio del American College of  Physicians y Academia Científica de 
Estudiantes de Medicina. Universidad de Los Andes. 13 de noviembre de 2010.

–– Conferencia. “Las complejas decisiones éticas en medicina clínica”. Hospital 
Naval de Viña del Mar. 10 diciembre 2010.

Participación en Eventos Académicos

–– XIX Reunión del Consejo Directivo de ALANAM, Santiago de Chile 28-30 de 
octubre, 2010.  Situación de Salud en Latinoamérica e Investigación en medicina  
y salud en Latinoamérica.  Presidente.

Extensión

–– Entrevista Revista de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile. Nº 
1, 2010.

–– Presentación del libro Enfermedades Respiratorias de los Drs. Juan Carlos 
Rodríguez y Álvaro Undurraga y colaboradores. 23 de noviembre 2010.

–– Carta al Director: Estadística. Diario El Mercurio, 21 julio, 2010. 
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Premios y Distinciones

–– Premio de Ética del Colegio Médico de Chile 2010: “Eutanasia y Acto Médico”. 
Grupo de estudios de ética clínica de la Sociedad Médica de Santiago (C. 
Echeverría, A. Goic,  C. Herrera, C. Quintana,  A. Rojas, R. Salinas, A.  Serani,  
R. Vacarezza,  P. Taboada).

–– Medalla y Pergamino de reconocimiento de ALANAM. 

–– Sello de reconocimiento de la Real Academia de Medicina de España.

–– Profesor Emérito de la Universidad de Chile.

Dra. Gloria López S.

Docencia Pregrado 

–– Clase Semiología de la Diabetes, curso de Semiología  Carrera de  Medicina, 
19/5/2010.

–– Clases (2) Asignatura Medicina I Hipoglicemiantes orales. Evidencias y Guías 
clínicas, 22/11/2010. Complicaciones Agudas y manejo hospitalario, 24/11/2010. 
No alumnos: Evidencias y Guías clínicas, 22/11/2010. Complicaciones Agudas 
y manejo hospitalario, 24/11/2010. 

–– Clase Fisiopatología de las complicaciones agudas. Fecha, 25 de Octubre 2010 
No alumnos:

–– Seminario a alumnos de cuarto año de Medicina (4 por semestre): total 8, en 
su rotación por la Sección Endocrinología y Diabetes.

–– Tutor Seminarios internos de medicina: 4 al año.

–– Comisión de examen de Pre-grado (dos).

–– Comisión de Reválida del título de Médico (6 postulantes).

–– Tutor de Ayudante-alumno: Javiera Guamán Beckett.

Docencia Postgrado

–– Jefe de Programa de Título de Especialista en Diabetes del Adulto, derivada de 
la Medicina Interna. 2 alumnas de primer año (Drs. Marcela Candia Hernández 
y Patricia Gómez Gómez) y una de segundo año, Dra. Isabel Errázuriz Cruzat. 
Sección Endocrinología y Diabetes, Hospital Clínico U. de Chile.

–– Docente encargado de la asignatura Clínica diabetes ambulatoria.

–– Docente colaborador en asignatura Clínica en Diabetes, Hopitalizados.

–– Monitor de Seminarios en Programa de formación de Diabetes, Asignatura 
Fundamentos de la Diabetología (8 seminarios).
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–– Docente responsable de la Rotación Diabetes Becados de Medicina Interna, 
dos semanas en cada mes: total 8 becados.

–– Clase Insulino Resistencia en Curso Bases Fisiopatológicas de la Medicina Inter-
na, Escuela de Postgrado Facultad de Medicina U. de Chile, 15 Septiembre 2010.

–– Clase y seminario Hipoglicemiantes Orales en Curso de Postgrado Farmaco-
logía Clínica, Escuela de Postgrado Facultad de Medicina Universidad, 5 de 
noviembre 2010.

–– Docente de 4 Módulos en Diploma manejo integral de diabetes tipo 2 para profe-
sionales de equipos de salud de atención primaria. Escuela Postgrado Facultad de 
Medicina U. de Chile Medichi  (julio a diciembre 2010, Segunda versión).

–– Revisor de Tesis de Magíster en Nutrición INTA y Depto. de Nutrición Facultad 
de Medicina. 

Otras Actividades Académicas permanentes

–– Miembro de la Comisión Coordinadora Programas de Postgrado de la Escuela 
de Postgrado de la Facultad de Medicina.

–– Jefe del Programa de Título de Especialista en Diabetes del Adulto. Especia-
lidad derivada de la Medicina Interna, de Acreditado por la Agencia APICE.

–– Miembro Ordinario del Comité Ético Científico o de Investigación del Hospital 
Clínico U. de Chile, Resolución exenta 275, 11 de junio 2010.

Actividades en Sociedades o Corporaciones de apoyo al desarrollo médico

–– Miembro del Directorio de CONACEM.

–– Miembro del Comité Consultivo de Especialidades Médicas, órgano asesor de 
la Comisión Nacional de Acreditación CNA, designado por concurso.

–– Vicepresidente de la  Asociación de Sociedades Científicas Médicas ASOCIMED.

–– Miembro de Número de la Academia de Medicina del Instituto de Chile.

–– Invitada en calidad de Experto a integrar la Comisión de Enfermedades Car-
diovasculares, Diabetes y Enfermedad Renal Crónica, Plan Nacional de Salud, 
Objetivos y Metas para el 2020. Subsecretaría de Salud, 30 agosto 2010.

Proyectos  Investigación

–– Proyecto Domeyko en marcha Fondos concursados y adjudicados.

–– Proyecto Obesidad y Diabetes. “Evaluación de Marcadores Bioquímicos  y 
Genéticos de daño Endotelial y Periodontal en Individuos Obesos Normogli-
cémicos, Intolerantes a la Glucosa y Diabéticos tipo 2.

–– Investigador Principal: Verónica Araya Q.
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–– Coinvestigadores: Gloria López, Pilar Durruty, Violeta Pavez, Daniela Seelen-
freund, Carlos Wolff, M. Eugenia Bruzzone, Lorena García, Sergio Lobos.

–– Poner el trabajo de Isabel Errázuriz sobre hemoglobina glicosilada en pacientes no 
diabéticos sometidos a coronariografía.

Dirección y Organización Cursos y Congresos 

–– Participación en la Dirección y Organización de Congresos: Presidente XIV 
Congreso Latinoamericano de Diabetes ALAD, Santiago 7-11 noviembre 2010.

–– Organización y Dirección de Simposium, cursos o jornadas.

–– Asesor Académico: Diploma manejo integral de diabetes tipo 2 para profesionales de 
equipos de salud de atención primaria, Escuela Postgrado Facultad de Medicina 
U. de Chile Medichi  (julio a diciembre 2010, Segunda versión).

Trabajos Presentados en Congresos  

–– “Estudio del Control metabólico en pacientes diabéticos en hemodiálisis cró-
nica:  Hb glicosilada A1C, Fructosamina y Glicemias capilares”.

–– López G, Flores F, Sanzana MG, Sanhueza ME, Errázuriz I, Durruty P, Alvo 
M, Candia M, Gómez P, Blanch A, Vega N, Cavada G.

–– “Interconsultas por Diabetes en un Hospital de Alta Complejidad. Análisis 
Prospectivo”, Gómez P, Candia M, López G, Sanzana MG, Vargas C, Durruty P.

–– “Características de las Diabéticas Embarazadas de un Hospital Público”, Can-
dia M, Gómez P, Guamán J, Errázuriz I, Sanzana MG, Vargas C, Durruty P y 
López G.

–– “Análisis de dos polimorfismos del gen de la óxido nítrico sintasa endotelial en 
pacientes diabéticos tipo 2, ”Seelenfrund D, Quesada A, Saavedra JM, Araya 
V, López G. Lobos S, Durruty P.

–– “Relación entre niveles séricos de Cistatina C y riesgo cardiovascular según 
Framingham modificado chileno”, Villalón P, Durruty P, Ripamontti S, Ayala 
V, López G, Wolff C.

–– “Efecto del tratamiento periodontal sobre el control metabólico y marcadores 
de inflamación en diabéticos tipo 2”, Araya V, Pavez V, Baksai N, López G, 
Wolff C, Seelenfrund D, Durruty P.

–– Nota: Los seis trabajos fueron presentados en el  XIV Congreso Latinoamericano de 
Diabetes, Santiago, 7-11 noviembre 2010.

Conferencias y Simposios en Congresos y Cursos

–– Conferencias: Diabetes Gestacional, cuándo y cómo tratar y Diabetes en el 
Adulto Mayor en II Curso  Internacional de Diabetes de la Sociedad Ecuatoriana 
de Endocrinología, Cuenca, Ecuador, Enero 2010.
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–– Conferencia Congreso  Nutrición Clínica: “Diabetes y Embarazo”, 8 Mayo 2010.

–– Conferencia: “Experiencia en Educación a Distancia para profesionales” en 
Taller Educación a Distancia y Enfermedades Crónicas, Santiago de Chile, 
OPS y Minsal, 25 y 26 de mayo de 2010.

–– Conferencia “Diabetes gestacional” en Atención Primaria Curso de la Socie-
dad  Chilena de Endocrinología y Diabetes  –Endocrinología y Diabetes Para 
Médicos Generales, Santiago 28 de mayo 2010.

–– Conferencia: Diabetes gestacional en Curso Educación Continua en Medicina 
Interna. Departamento de Medicina Escuela de Postgrado Facultad de Medi-
cina, 14 de Junio 2010

–– Conferencia: Actualización en Diabetes y Embarazo en Curso Internacional 
Avances en Medicina Materno-Fetal “Complicaciones Médicas En El Embarazo”, 
Depto. Obstetricia y Ginecología Hospital Clínico U. de Chile, Stgo, 19-20 
agosto 2010.

–– Conferencia Sociedad Médica de Santiago, en el XXXII Congreso de Medici-
na: “Hombre, Mujer, Enfermedad: ¿Diferencias reales?”, Viña del Mar, 14-16 
octubre 2010.

–– Simposista en Simposio El embarazo en la Diabética tipo 1, con el tema: “Evolu-
ción de las complicaciones microangiopáticas”. XIV Congreso de la Asociación 
Latinoamericana de Diabetes.

Asistencia a Congresos y Simposios

–– The 1st Latin America Congress on Controversies to Consensus in Diabetes, Obe-
sity and Hypertension (CODHy), Buenos Aires, Argentina, March 11-14, 2010 
Invitada Oficial.

–– 70th Scientific Sessions American Diabetes Association ADA, Orlando, Florida, 
USA, 25-29 Junio 2010.

–– Participación de las Jornadas de la Asociación Latinoamericana de Academias 
de Medicina, Santiago, 28 al 29 de octubre 2010.

–– XIV Congreso Asociación Latinoamericana de Diabetes, XXI Congreso Chileno 
de Endocrinología y Diabetes, Santiago 7 al 11 de noviembre 2010.

Actividades Editoriales y revisión de artículos

–– Coeditor de la Revista Chilena de Endocrinología y Diabetes desde su fun-
dación.

–– Editor de Latinoamérica de la versión en español de la revista Diabetes Care.

–– Revisor de artículos de las revistas: 

–– Revista Médica de Chile
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–– Revista de la Asociación Latinoamericana de Diabetes

–– Revista de Salud Pública de la Organización Panamericana de Diabetes OPSLa

–– Revista Peruana de Medicina Experimental y Salud Pública (RPMESP)

–– Revista del Hospital Clínico de la Universidad de Chile

–– Revista de la Clínica Las Condes

Actividades de extensión

–– Organización del proceso de selección, elección y entrega del Premio Nacional 
de Medicina Mayo 2010.

–– Participación como expositor en Simposio-Almuerzo en Curso del American 
College of Phisicians, Mayo, 2010.

–– Expositora en Reunión organizada por INNOVARA, patrocinada por Amherst 
University of Massachusetts “Women in High Places, Leading the Global Cha-
llenge of Diabetes”. Conferencia: Leading the challenge of Diabetes in Latin 
America. Boston, Massachusetts, USA, July 15-16, 2010. 

–– Charla “Diabetes” II Ciclo de charlas dirigidas al personal de colaboración de 
la Facultad de Medicina, 19 agosto 2010.

–– Maestra de ceremonia en lanzamiento de dos libros del profesor Alejandro 
Goic, en la Facultad de Medicina y en la Casa Central de la Universidad de 
Chile.

–– Discurso de Presentación del Maestro de la Medicina, Profesor Dr. Rodolfo 
Armas Merino, en el XXXII Congreso Chileno de Medicina, Viña del Mar 12-
14 octubre 2010.

Premios y Distinciones

–– Elegida por el Directorio de la Sociedad Médica de Santiago (Sociedad  Chilena 
de Medicina Interna) para dictar la CONFERENCIA “SOCIEDAD MÉDICA DE 
SANTIAGO” en el XXXII Congreso Chileno de Medicina Interna, Viña  del 
Mar, 14-16 octubre 2010.

–– Distinguida como “SOCIO HONORARIO” de la Sociedad Chilena de Endocri-
nología y Diabetes, durante la Asamblea General de dicha Sociedad  durante 
el XXI Congreso, Santiago, 7-11 noviembre 2010.

–– Reconocimiento a la trayectoria en la Asociación Latinoamericana de Diabetes 
como Presidente Período 2004-2007.
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Dr. Flavio Nervi  Oddone

Docencia

–– Profesor Titular, Jornada Completa, Departamento de Gastroenterología, Fa-
cultad de Medicina, Pontificia Universidad Católica de Chile (PUC).

Administración Académica

–– Jefe División de Medicina, PUC. 

–– Jefe Programa de Medicina Paliativa y Cuidados Continuos, PUC.

Publicaciones

–– Amigo L., Husche C., Zanlungo S., Lütjohann D., Arrese M., Miquel J.F., Rigotti 
A., Nervi F. Cholecystectomy increases hepatic triglyceride content and very-low-
density lipoproteins production in mice. Liver Int. 2010 Oct 29. (En prensa) doi: 
10.1111/j.1478-3231.2010.02361. 

–– Morales M.G., Amigo L., Balboa E., Acuña M., Castro J., Molina H., Miquel J.F., 
Nervi F., Rigotti A., Zanlungo S. Deficiency of Niemann-Pick C1 protein protects 
against diet-induced gallstone formation in mice. Liver Int. 2010 ; 30: 887 - 897. 

–– Nazal L., Riquelme A., Solís N., Pizarro M., Escalona A., Burotto M., Méndez 
J.I., Saint-Jean C., Concha M.J., Giovanni S., Awruch D., Morales A., Baudrand 
R., Carrasco G., Domínguez M.A., Padilla O., Espinoza M., Miquel J.F., Nervi 
F., Arrese M. Hypoadiponectinemia and its association with liver fibrosis in morbidly 
obese patients. Obes Surg. 2010; 20: 1400 - 1407. 

Proyectos de Investigación

–– Investigador responsable, proyecto Fondecyt 2010 – 2012 “Rol de la Vesícula Biliar 
en la Regulación del Metabolismo Hepático de Triglicéridos y Colesterol, y en la Patogenia 
del Hígado Graso no Alcohólico”. Colaboración con investigadores del “Institutes of 
Clinical Chemistry and Clinical Pharmacology, University of Bonn”, Alemania.

–– Responsable Proyecto “Desarrollo Académico de Medicina Paliativa” finan-
ciado por la Internacional Association of Hospice and Palliative Care (IAHPC).

–– Coinvestigador, proyecto Fondecyt, Dr. J.F. Miquel, “Rol de determinantes ge-
néticas que controlan el circuito entero-hepato–biliar de lípidos en la patogenia de la 
colelitiasis en Chile”.

Actividades de Extensión: sociedades científicas, comités editoriales de revistas y otros

–– Miembro de Número, Academia de Medicina, Instituto de Chile.

–– Evaluador de proyectos FONDECYT.
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–– Miembro de los Comités Editoriales de: Annals of Hepatology, World Journal 
of Gastroenterology, Journal of Palliative Care y European Review for Medical 
and Pharmacological Sciences. 

–– Revisor de artículos de las siguientes revistas: Gastroenterology, Hepatology, 
Journal of Clinical Gastroenterology and Hepatology, Journal of Hepatology, 
World Journal of Gastroenterology y Journal of Palliative Care.

–– Vicepresidente de la Fundación Pro Dignitate Hominis (Clínica Familia para Cui-
dados Paliativos) y Fundación Civitas. 

–– Director de la Fundación Pro Ecclesia.

–– Presentación de trabajos científicos en: 18th United European Gastroenterology Week, 
Barcelona; 61th Annual Meeting of the American Association for the Study of Liver 
Diseases, Boston; XXXVII Congreso Chileno de Gastroenterología, Puerto Varas.

Dra Colomba Norero Vodnizza

Cargos y docencia

–– Vicedecana Facultad de Medicina Universidad Andrés Bello.

–– Docencia de pregrado para V año Medicina

–– Miembro de Comité de tesis del Programa de Magíster en Educación en Cien-
cias de la Salud, del Departamento de Educación en Ciencias de la Salud U. 
de Chile (3 tesis).

–– Revisora artículos de Revista Chilena de Pediatría y de Revista Médica de Chile.

–– Coordinadora y expositora de Simposium para Periodistas Científicas: Acceso 
y calidad de medicamentos en Chile, octubre 2010 U. Andrés Bello.

–– Panelista de Congreso Incorporación de Ciencias Sociales en la Formación 
general de las carreras de pregrado de la U. Andrés Bello. Octubre 2010. 

–– Par evaluador institucional CNA.

–– Miembro del Consejo de Evaluación Programas de Postgrado Agencia APICE. 
Renuncia febrero 2010.

–– Presidente Comisión de Postulaciones Academia de Medicina. Instituto de 
Chile. Renuncia marzo 2010.

Libros:

–– Pediatría Ambulatoria. Editor Dr. Arnaldo Quezada. Editorial Mediterráneo. 
En prensa Capítulo Infección urinaria. Colomba Norero.

–– La acuarela y otros cuentos.  Colomba Norero. En edición.
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Dr. Enrique Parada Allende

Cargos	

–– Miembro Honorario Academia de Medicina del Instituto Chile.

–– Nombrado Maestro de la Psiquiatría Chilena, por la Sociedad de Psiquiatría 
y Neurología.

–– Miembro de la  Association Lacanienne Internationale en París, Francia, junio 2004.

Docencia

–– Universidad Diego Portales: Clínica Psiquiátrica.

Conferencias y cursos

–– Curso Departamento de Filosofía y Lingüística de la Universidad de Chile.  
Curso Diplomados, tema “Lingüística y psicopatología”. 5 y 12 /08/2010.

–– Invitación Post-Titulo Universidad Diego Portales, Instituto Psiquiátrico, Charla 
realizada por el Dr. Nelson Coelho. 25/08/2010.

–– XIV Simposium Internacional Colegio Chileno de Neuropsicofarmacología, 
“Psiquiatría, evolución y postmodernidad”, participó como Director de dicho 
evento. 10/09/2010.

–– LXV Congreso de Neurología, Psiquiatría y Neurocirugía, en Hotel La Serena 
Resort.  Expuso el tema de “Psicopatología y pronóstico de la Esquizofrenia”. 
11/11/2010.

Dr. Jorge Rakela

Presentaciones en reuniones nacionales e internacionales 

–– Moss A.A., Douglas D.D., Reddy K.S., Mekeel K.L., Carey E.J., Aqel B.A., Byrne 
T.J., Vargas H.E., Rakela J., Mulligan D.C. Liver Transplantation in the obese 
class II and III recipient. Poster presentation. American Transplant Congress 
2010, San Diego, May 1-May 5, 2010. Am J Transplant 2010; 10 (SuppI4): 263.

–– Mulligan D.C., Moss A.A., , Mekeel K.L., Rakela J., Byrne T.J., Carey E.J., Vargas 
H.E., Aqel B.A., Douglas D.D., Reddy K.S. Extended recipient middle hepatic 
vein utilization for oprima drainage in living donor liver transplantation. Poster 
presentation. American Transplant Congress 2010, San Diego, May 1-May 5, 
2010. Am J Transplant 2010; 10 (SuppI4): 271. 

–– Hsieh T-H, Byrne T.J., Carey E.J., Aqel B.A., Hsieh H-L, Vargas H.E., Douglas 
D.D., Rakela J., Mulligan D.C. Living and deceased-donor liver transplantation 
for hepatocellular carcinoma: comparison of clinical parameters and outcomes. 
Poster presentation. American Transplant Congress 2010, San Diego, May 1-May 
5, 2010. Am J Transplant 2010; 10 (SuppI4): 271. 
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–– Hsieh T -H, Yosephy A., Aqel B.A., Byrne T.J., Carey E.J., Douglas D.D., Harrison 
E., Rakela J., Vargas H.E. Hepatic Abscess in Liver Transplant Recipients: Trend 
in Era ofLiving-Donor Liver Transplantation, a single center 10-year experi-
ence. Poster presentation. American Transplant Congress 2010, San Diego, May 
1-May 5, 2010. Am J Transplant 2010; 10 (SuppI4): 427. 

–– Carey E.J., Steidley E., Aqel B.A., Douglas D.D., Vargas H.E., Byrne T.J., Mekeel 
K.L., Moss A.A., Reddy K.S., Mulligan D.C., Rakela J. Six minute walk test pre-
dicts pre- and post-transplant mortality in patients listed for liver transplanta-
tion. Poster presentation at the International Liver Transplantation Society; June 
16-19,2010, Hong Kong, China. Liver Transp12010; 16 (Suppl1): S152. 

–– Gallegos-Orozco J.F, Aqel B., Carey E.J., Byrne T.J., Hansen K.L., Ellis T.L., 
Douglas D.D., Rakela J., Vargas H.E. Long term outcome of HCV treatment 
with peginterferon for recurrent disease after liver transplantation. Poster 
presentation. 61st Annual LiverMeeting, 2010, Boston, October 28- November 
2, 2010. Hepatology 2010; 52 (SuppI4): 771A.

Publicaciones 

–– Rakela J. Liver disease recurrence after liver transplantation. Rev Med Chil 
2010~ 138: 504-510 

–– Werner T., Aqel B., Balan V., Byrne T., Carey E., Douglas D., Heilman R.L., Rakela 
J., Mekeel K., Reddy K., Vargas HE. Treatment of hepatitis C in renal transplan-
tation candidates: a single-center experience. Transplantation 2010, 94: 407-411. 

–– Eleid M.F., Hurst R.T., Vargas H.E., Rakela J., Mulligan D.C., Appleton CP. Short- 
Term Cardiac and Noncardiac Mortality Following Liver Transplantation. J 
Transplant 2010; 2010. Epub 2010 Aug 12.

–– Bertolaso M., Olsson J., Picardi A., Rakela J. Gene therapy and enhancement 
for diabetes (and other diseases): fue multiplicity of considerations. Diabetes 
Metab Res Rev 2010~ 26 (7): 520-524. 

Capítulos de libros 

–– Gallegos-Orozco JF, Rakela J. Acute ViTal Hepatitis: Hepatitis A., Hepatitis 
E., and Other Viruses. In: Talley N.J., Lindor K.D. and Vargas H.E. Practical 
Gastroenterology and Hepatology Liver and Biliary Disease. 1 st Edition. Wi-
ley- Blackwell, New Jersey, 2010. 

Conferencias  por invitación 

–– Rakela, J: “Update on Chronic Hepatitis B”. Lecture given at “Gastroenterology 
linked to Hepatology and Endoscopy. Annual Course”. Mayo Clínico February 
22, 2010. Scottsdale, AZ. 

–– Rakela, J: “Chronic Hepatitis B: 2010”. Lecture given to medical residents and 
fellows, Departrnent of Internal Medicine. Mayo Clinic Hospital. April 16, 
2010. Scottsdale, AZ. 
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–– Rakela, J: “Nonalcoholic Fatty Liver Disease”. Lecture given to medical residents 
and fellows, Departrnent of Internal Medicine. Mayo Clinic Hospital. April 26, 
2010. Scottsdale, AZ. 

–– Rakela, J: “Clinical practice, research and education at Mayo Clinic”. Lecture 
given at Clínica Alemana Santiago. November 11, 2010. Santiago, Chile. 

–– Rakela, J. “ Acute Hepatitis” Lecture given at Mayo Clinic Hospital. November 
30, 2010. Scottsdale, Arizona.

Dr. Humberto Reyes Budelovsky

En la Academia:

–– Miembro del Comité (o Grupo de Estudios) de Investigación en Salud, para la 
Reunión de ALANAM.

En la Universidad de Chile, Facultad de Medicina

–– Miembro del Consejo de la Fundación para Estudios Médicos Avanzados.

–– Miembro de la Comisión de Apelaciones a la Calificación Académica.

–– Docente en el Curso de Bases Fisiopatológicas de la Medicina Interna, para 
Becarios de Medicina Interna, Escuela de Post Grado: docente del capítulo 
Fisiopatología Hepatobiliar.

En la Universidad Andrés Bello, Facultad de Medicina:

–– Asesor Académico.

–– Coordinador del Grupo de Trabajo de Medicina Interna.

–– Docente en la asignatura de Semiología (3º Año de la Carrera de Medicina): 
encargado de clases de Semiología Hepatobiliar.

Otras Instituciones Académicas:

–– Revista Médica de Chile: Editor Jefe.

–– Sociedad Médica de Santiago – Sociedad Chilena de Medicina Interna: Miembro 
del Directorio (por invitación).

–– Fundación Social y Educativa Doctor Hernán Alessandri Rodríguez: Miembro 
del Consejo.

–– International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE): Miembro, incor-
porado en abril de 2010, en reunión anual en Queenstown, Nueva Zelanda.
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Publicaciones:

–– Reyes H., Palma J., Andresen M. Nuevos Impresores para la Revista Médica 
de Chile (Crónica). Rev Med Chile 2010;138:134.

–– Reyes H. Chile se pone de pie otra vez (Editorial). Rev Med Chile 2010; 138: 267-9.

–– Reyes H. Revista Médica de Chile: Nuevo miembro del “International Com-
mittee of Medical Journal Editors” (Editorial). Rev Med Chile 2010; 138: 665-8.

–– Drazen J.M., de Leeuw P.W., Laine C., Mulrow C., DeAngelis C.D., Frizelle 
F.A., Godlee F., Haug C., Hébert P.C., James A., Kotzin S., Marusic A., Reyes H., 
Rosenberg J., Sahni P., Van Der Weyden M.B., Zhaori G. Toward More Uniform 
Confict Disclosures –The updated Reporting Form for Disclosure of Potential 
Conflicts of Interest (Editorial). Rev Med Chile 2010; 138: 801-3.

–– Reyes H. Students’s Response to Disaster: A Lesson for Health Care Professional 
Schools (Academia and the Profession). Ann Intern Med 2010; 153: 658-660.

Autoría y co-autoría en libros:

–– Coeditor de la 3·ª Edición del texto “Semiología Médica”, Editorial Mediterráneo 
Ltda., Santiago de Chile, 2010.

–– Coautor del capítulo “Laboratorio bioquímico hepático”, en el texto “Semiología 
Médica”.

–– Autor del Prólogo del libro “Medicina en la Historia”, de Pierre Jacomet. Editado  
por Corporación Farmacéutica Recalcine, Santiago de Chile, 2010.

Conferencias en Instituciones y participación en Congresos Médicos

–– Reunión anual del International Committee of Medical Journal Editors, 12 al 
14 de abril de 2010, en Queenstown, Nueva Zelanda.

–– XLII Reunión Anual del Capítulo Chileno del American College of Physicians, 
10 al 12 de mayo de 2010, en Santiago, Chile. Presidente de Sesión.

–– INTEGRAMÉDICA, Grupos de Gastroenterología y Obstetricia: Conferencia “Hepa-
topatías propias de la embarazada”, 23 de septiembre de 2010, en Santiago, Chile.

–– IX Semana Brasileira do Aparelho Digestivo, 21 a 25 de noviembre de 2010, en 
Florianópolis, SC. Conferencista invitado (“Palestrante”): conferencia “Coles-
tasis Gravídica” y participante en foros sobre temas hepatológicos.

Dr. Zdzislaw Jan Ryn

Conferencias 

–– Lanzamiento del libro: “The Caves of Easter Island. Las Cuevas de Isla de 
Pascua”. Municipalidad Isla de Pascua, Hanga Roa, 15 de enero de 2010. 
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–– Exploración espeleólogica polaca en Rapa Nui 2001-2010. Consejo Nacional de 
Monumentos, Santiago de Chile, 20 de enero de 2010.

–– Las Cuevas de Isla de Pascua. Sociedad Geográfica de Lima, Lima 27 de enero 
de 2010.

–– Cierpienie dziecka – cierpienie dorosłego [Sufrimiento del niño – sufrimiento 
del adulto]. Instituto Americano-Polaco de Pediatría, Universidad Jagielónica, 
Kraków, 3 de marzo de 2010. 

–– Czy kultura Rapa Nui przetrwa? [Sobrevive la kultura Rapa Nui?]. Academia 
Polaca de Ciencias y Arte,  Kraków, 26 de abril de 2010.

–– Medycyna Indian Ameryki Lacinskiej [La medicina indígena en América 
Latina], Museo Etnográfico en Rzeszów, 30 de abril de 2010.

–– Rapa Nui – magia i rzeczywistosc [Rapa Nui - la magia y la realidad], Museo 
Histórico en Rzeszów, 30 de abril de 2010.

–– Rapa Nui bez tajemnic? [Rapa Nui sin secretos?]. Centro Cultural de Moscice, 
Tarnów, 3 de septiembre de 2010. 

–– Eskulap na Rapa Nui. Medycyna na swietej ziemi Hotu Matua [Esculapio en 
Rapa Nui. La medicina en la Tierra Santa de Hotu Matua]. Hospital Regional 
de Psiquiatría en Jaroslaw, 24 de septiembre de 2010.

–– Konflikt kulturowy na Wyspie Wielkanocnej [Conflicto cultural en la Isla 
de Pascua]. Centro Cultural Católico - Kolping,  Jaroslaw, 24 de septiembre 
de 2010. 

–– Medycyna tradycyjna na Wyspie Wielkanocnej [La medicina tradicional en 
la Isla de Pascua]. University School of Physical Education, Kraków, 25 de 
septiembre de 2010.

–– Concepción Andina de la salud y la enfermedad.  VII Congreso Mundial de 
Medicina Tradicional. Centro de Convenciones del Colegio Médico del Perú, 
Lima, 20-22 de octubre de 2010.

–– Isla de Pascua: La medicina tradicional en Santa Tierra de Hotu Matua. VII 
Congreso Mundial de Medicina Tradicional. Centro de Convenciones del Co-
legio Médico del Perú, Lima, 20-22 de octubre de 2010.

Actividad docente 

Clases: 

–– Rehabilitación en psiquiatría: University School of Physical Education, Faculty 
of Rehabilitation, Cracovia, 2009/2010.

–– América Latina en la política exterior de Polonia: Katowice School of Economics, 
Faculty of International Relations, Katowice 2009/2010.
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Distinciones: 

–– The International Order of Merit (International Biographical Centre, Cambrid-
ge, England).

–– Order of American Ambassadors – Sovereign Ambassador (American Biogra-
phical Institute).

Notas biográficas:

–– Bętkowska T.: Ciagle w drodze. Lekarz z pasja: Prof. Zdzisław Jan Ryn [Siempre 
en el camino. El médico con pasión], Zyj Dlugo, no 3, 2010, p. 36-39.

–– Profesor Zdzislaw Jan Ryn, lekarz, uczony, dyplomata… [Profesor Zdzislaw 
Jan Ryn, médico, académico, diplomático...], Echa Polesia, no 1(25), 2010, p. 62.

–– Ryn Zdzislaw Jan prof.  dr hab. [en] Who is Who en Polonia. Encyklopedia 
biograficzna z zyciorysami znanych Polek i Polakow. Ed. Hubner Who is Who, 
Novena edición, Suiza 2010, p. 2642-2643.

Publicaciones 

Libros:

–– Rapa Nui bez tajemnic? Polskie badania jaskin Wyspy Wielkanocnej. Rapa 
Nui sín secretos? Investigaciones polacas de las cuevas de la Isla de Pascua. 
Katalog wystawy – Catálogo de la exposición. Editorial: Muzeum Uniwersytetu 
Jagiellonskiego, Kraków 2009, pp. 48.  

–– Exploración Polaca de las Cuevas de Isla de Pascua (2001-2009). Reporte técnico 
para el uso exclusivo por CONAF.  Elaboración: Andrzej Ciszewski, Zdzislaw 
Jan Ryn, Mariusz Szelerewicz. Kraków, 2009, pp. 425.

–– The Caves of Easter Island. Underground World of Rapa Nui. Las Cuevas de 
la Isla de Pascua. El Mundo Subterráneo de Rapa Nui. Editores: Andrzej Cis-
zewski, Zdzislaw Jan Ryn, Mariusz Szelerewicz. Krakow 2010, pp. 400.

–– Jakubowski B.: Slownik medyczny hiszpansko-polski. Diccionario médico español-
polaco. Editor científico: Zdzislaw Jan Ryn, Medipage, Warszawa 2010, pp. 797.

–– Medycyna za drutami obozu [La medicina detrás de los alambres del campo]. 
Editor: Zdzislaw Jan Ryn. Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow 
2010, pp. 96 + 18. 

Artículos

–– Czy kultura Rapanui przetrwa? [Sobrevive la cultura Rapanui?], Alma Mater, 
no 120-121, 2009/2010, pp. 113-124.

–– Lekarze – wiezniowie Auschwitz-Birkenau [Los médicos – prisioneros de 
Auschwitz-Birkenau], Alma Mater, no 118, 2009, pp. 129-137; Ibid en: Biuletyn 
Instytutu Pamieci Narodowej, no 4(99), 2009, pp. 61-69.
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–– Konflikty na Wyspie Wielkanocnej [Los conflictos en Isla de Pascua], Primera 
parte: Globtroter, no 31, 2010 (V), p. 80-85; Segunda parte: Globtroter, no 32, 
2010 (V), pp. 86-91.

–– Medicina convencional y medicina tradicional en la región del Colca – Perú. 
[en:] Geologia 2009. Expedición Científica Polaca – Cañón del Colca. Sociedad Geo-
gráfica de Lima, pp. 207-217.

–– Pustkowie wsród gór [Desierto entre las montañas], Style i Charaktery, no 3, 
2010, pp. 84-88.  

–– Rapa Nui. Pepek swiata [Rapa Nui. Ombligo del Mundo], Style i Charaktery, 
no 1, 2010, pp. 88-93.

–– W mocy gór i medycyny [En el poder de las montañas y medicina], Pamietnik 
Polskiego Towarzystwa Tatrzanskiego, vol. 18 (2009), Kraków 2010, pp. 127-141.    

–– Wyspa Skarbów [Isla del tesoro], Style i Charaktery, no 2, 2010, pp. 83-86. 

Dr. Eduardo Rosselot  Jaramillo 

Publicaciones

–– Deactivating cardiac pacemakers and implantable cardiovecter defibrillators 
in terminally ill patients. Beca Juan Pablo, Rosselot Eduardo, Asenjo René, 
Anguita María V. and Quevedo Rafael. Cambridge Quarterly of Health Care 
Ethics. 2009; 18: 1-5. (Publicación se efectuó en 2010).

–– Dvoresky A.E. y Rosselot E. El Hospital Docente del siglo XXI. Rev. Hosp. Clín. 
Univers. de Chile. 2009; 20: 296-301. (Publicación se efectuó en 2010).

–– Rosselot E. Desarrollo del Departamento de Educación en Ciencias de la Salud 
en la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile. Rev. Hosp. Clín. Univers. 
de Chile. 2009; 20: 302-310. (Publicación se efectuó en 2010)

–– Bogado J., Bogado M., López I. y Rosselot E. Valoración de la docencia de pre-
grado de urología por docentes y alumnos en el nuevo escenario hospitalario 
(Autogestionado en Red). Rev. Méd. Chile 2010; 138: 437-443.

–– Rosselot E. Editorial. Libro de Resúmenes. XI Jornada de Educación en Ciencias 
de la Salud. Autoevaluación, Acreditación y Calidad en Educación Superior.  
26-27, Agosto, 2010. Santiago.

–– Rosselot E. Salud Pública y Medicina, PROFESOR HERNÁN ROMERO (1960), 
Anales de la Universidad de Chile. 2010; Edición Especial para el Bicentenario 
de la República: la Universidad de Chile Piensa a Chile. 447-8. 

–– Rosselot E. Reconocimiento y Prevención del Error en los Cuidados de Salud.  
Cuad. Méd. Soc. 2010; 50(3). 202-7.
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Distinciones

–– Nombrado Miembro Honorario de la Sociedad de Educación en Ciencias de 
la Salud, marzo 2010.

–– Miembro del Comité Editorial Asesor Externo de los Cuadernos Médico-
Sociales (C.M. Chile) y miembro del Comité Editorial de RECS.

–– Invitado por Archivos de la Universidad de Chile a escribir sobre Salud Pública 
y Medicina, en Homenaje a Prof. Hernán Romero, y por Cuad. Médico-Sociales, 
sobre Errores en Medicina a propósito de artículo del Dr. Carlos Valenzuela,  
marzo 2010. 

–– Miembro Comité Editorial para volumen especial de la Revista del Hospital 
Clínico de la Universidad de Chile, dedicado a Educación en Ciencias de la 
Salud, 2010.

–– Comité Editorial Revista de la Facultad de Medicina, Universidad de Chile, 
oct. 2010.

Conferencias en Congresos, Sociedades u Organismos Médicos

–– Las Competencias en el Aprendizaje de Habilidades Clínicas. Academia de 
Medicina, Instituto de Chile. 4.8.2010.

–– Educación Médica y Mercado, en Taller de Ética, Colegio Médico, Regional 
Rancagua. Agosto 7, 2010. 

Actividades docentes

–– Presidente Comité del Magíster en Educación en Ciencias de la Salud, DECSA, 
Facultad de Medicina, Universidad de Chile.

–– Director o Codirector de Tesis de Magíster en Educación en Ciencias de la Salud:

	 Dra. Patricia Gómez,  Sr. Juan Yáñez,  Dr. Víctor Irribarren (CD),  

	 Dra. María Elena Jalil (CD).

–– Evaluador de Tesis Mag. Educ. Cs. de la Salud: Guillermo Zepeda.

–– Evaluador de Tesis Mag. en Bioética:  María Virginia, Latorre,  Alvaro Hevia.

–– Evaluador de Tesis Doctorado Salud Pública: Dr. Marcos Vergara.

Otras Actividades Académicas, de Organización y de Perfeccionamiento.

–– Asistencia y colaboración a realización de Congreso Iberoamericano de ALA-
NAM, Santiago, octubre de 2010.

–– Presidente Comisión Ética de la Facultad. Temas analizados y/o Documentos 
Elaborados. Ética Institucional. Fundamentación. 
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–– Procedimientos a considerar en trasgresiones significativas de la Ética Insti-
tucional, que inciden en la convivencia social.  Aspectos Éticos de la huelga 
de hambre.

–– Tramitación de la Ley 20120 (Investigación Científica en Seres Humanos).

–– Miembro de la Comisión de Autoevaluación Institucional de la Vicerrectoría 
Académica de la Universidad de Chile.

–– Asistencia a VIDEO MED 2010. Agosto 24-27. 

–– Asistencia a XI Jornada de Educación en Ciencias de la Salud (DECSA). Agosto.

–– Trabajo en el Departamento de Ética del Colegio Médico de Chile, A.G.

–– Invitado a incorporarse como  Miembro del Centro de Bioética Comunitaria 
Cristo Vive.

–– Invitado a Integrar el Centro Interdisciplinario de Estudios en Bioética (CIEB). 
U. de Chile - OPS.

Dr. Benjamín Stockins Fernández

Conferencias:

–– Departamento de Cardiología, Clínica Alemana Puerto Varas. Conferencia: 
“Manejo del IAM con supra ST”, 26 y 27 de marzo de 2010.

–– Filial Concepción de la Sociedad Chilena de Cardiología y Cirugía Cardiovas-
cular: XI Jornadas de Cardiología de Otoño. Conferencia: “Infarto Agudo del 
Miocardio: ¿Qué debemos hacer post alta?”. 10 y 11 de junio de 2010, Concepción.

–– Filial Sur de la Sociedad Chilena de Cardiología y Cirugía Cardiovascular. 
Segundo Curso de Avances en Cardiología. 

–– Módulo: Insuficiencia Cardíaca: Conferencia: “Enfrentamiento del Paciente 
con miocardiopatía hipertrófica”. 9 y 10 de julio 2010, Temuco.

–– Simposio ILIB: Conferencia: “Las Estatinas: de la prevención primaria al sín-
drome coronario agudo”.

–– Sociedad Chilena de Cardiología y Cirugía Cardiovascular. Post-Grado “Pro-
grama de Formación Modular en Cardiología Año 3”. Módulo de Bradiarritmias 
y Muerte Súbita: Conferencia: ”Comorbilidad en la Insuficiencia Cardíaca”. 29, 
30 y 31 de julio de 2010, Santiago.

Cargos:

–– Jefe del Centro Cardiovascular en Hospital Dr. Hernán Henríquez A., Temuco.

–– Profesor Titular de Cardiología Universidad de La Frontera. 
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–– Asesor del Programa AUGE- Infarto del Miocardio en Servicio Salud Arau-
canía Sur. 

–– Miembro Junta Directiva Universidad de La Frontera, Temuco.

–– Consejero de Dirección Académica de Postgrado.

Participación en Congresos y Cursos:

–– ESC Congress 2010, Stocklom – Sweden. 26 agosto-2010.

–– American Diabetes Association. Congreso ADA, Orlando – USA, junio 25-29, 
2010.

–– Cardiometabolic Health Congress. Octubre 20, 2010, Boston - USA.

–– Transcatheter Cardiovascular Therapeutics Scientific Symposium. Washington 
DC, septiembre 21-25, 2010.

–– Curso factores de Riesgo, organizado por Laboratorio Merck Sharp & Dohme. 
Docente curso de Hipertensión. Mayo de 2010.

–– XLVII Congreso Chileno de Cardiología y Cirugía Cardiovascular. 3-7 diciem-
bre 2010, Santiago.

Publicaciones: 

–– Castillo B., Neira V., Stockins B. “Perfil Clínico–Epidemiológico de pacientes con 
Endocarditis Infecciosa, período 2006–2009“, Revista Chilena de Cardiología, 
2010, Pág: 107-108.

–– Arancibia J., Neira V., Stockins B. “Variables clínico–epidemiológicas, predic-
toras de coronariografía normal en pacientes con sospecha de enfermedad 
coronaria”. Revista Chilena de Cardiología, 2010, Pág: 110.

–– Castillo C., Neira V., Stockins B., “Seguridad y eficacia en Angioplastía con 
Stent en pacientes mayores de 80 años. Período 2006-2009. Revista Chilena de 
Cardiología, 2010, Pag. 116.

–– Stockins B., “Resultados Chilenos del Registro Internacional de factores de ries-
go y tratamiento de angina inestable e infarto al miocardio sin supradesnivel 
del segmento ST; ACCORD. (ACute CORonary syndrome Descriptive study).  
Revista Médica de Chile, 2010.

Nombramientos:

–– Socio Honorario Sociedad Chilena de Cardiología y Cirugía Cardiovascular.
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Dra. Gloria Valdés Stromilli

Docencia

Pregrado 

–– Tutora Curso “Introducción a los estudios médicos” Primer Año Medicina y 
Odontología Primer semestre.

–– Tutora en Nefrología Ambulatoria 5 al 20 junio y 30 agosto al 10 septiembre.

–– Clase Estudio del paciente hipertenso y seminarios Curso Nefrología 4° Año 
Medicina PUC.

Postgrado 

–– Conferencia Preeclampsia en Curso Procesos Biológicos Doctorado en Ciencias 
Médicas 8 y 12 marzo. 

–– Tutora Tesis Daniela Schneider, alumna Bioquímica Universidad Católica de 
Valparaíso, Rol del sistema calicreína-cinina sobre la invasión del trofoblasto 
en el modelo de la cobaya gestante.

–– Tutora Nacional Tesis Eduardo Machuca, Programa Doctorado en Ciencias 
Médicas “Identification novel genes and genotype-phenotype correlations 
in hereditary forms of nephrotic síndrome”, realizada en Hospital Necker, 
París.

Investigación

–– Investigadora Responsable Proyecto Fondecyt 1080228 “Efecto del bloqueo de 
bradicinina sobre el desarrollo placentario en la cobaya”, 3er año.

Publicaciones

–– Guías Latinoamericanas de Hipertensión Arterial. Sánchez RA, Ayala M, Ba-
glivo H, Velásquez C, Burlando G, Kohlmann O, Jiménez J, López Jaramillo P, 
Brandao A. Valdés G, Alcocer L, Bendersky M, Ramírez, AJ, Zanchetti A, de 
parte del Grupo Latinoamericano de Expertos. Rev Chil Cardiol 2010; 29: 117-144.

Congresos Científicos

–– Conferencia  “Manejo práctico de la preeclampsia”. Jornadas de Hipertensión, 
Sociedad Chilena de Hipertensión. 6 Agosto.

–– Conferencia Tratamiento antihipertensivo. Mejores combinaciones. XXXII 
Congreso Sociedad Médica, 14 octubre.

–– Conferencia An angiogenic and vasodilatory placental network. Congreso 
International Federation Placental Associations, 21 octubre. 
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–– Conferencia Evidencias que implican al sistema calicreína-cininas en el emba-
razo. I Jornada de Estudio de Hipertensión durante el Embarazo. Universidad 
del Bio-bío, sede Chillán, 17 diciembre.

Otros

–– Integrante Comité de Bioética, Escuela Medicina PUC.

–– Integrante Comité Ética y Bienestar Animal, Escuela Medicina PUC. 

–– Conferencia “El embarazo humano. Paradigma de adaptación y tolerancia”, 
reunión mensual Academia de Medicina, 2 junio.

–– Conferencia Adaptaciones circulatorias al embarazo. En Colegio Antuquelén 
y en Liceo Carmela Carvajal, dentro de las Actividades del Programa Explora 
1000 Científicos, 1000 Aulas. Octubre 

–– Organización y conferencia “Adaptaciones circulatorias al embarazo en Pri-
mera Jornada Investigación Biomédica Promoción de la Mujer en la Ciencia: 
Investigación realizada por y para mujeres”. Proyecto ganador Concurso 
EXPLORA-CONICYT para promover la participación de la mujer en ciencia y 
tecnología. 22 Abril.

–– Organización visita Prof. Fiona Broughton Pipkin a Escuela de Medicina PUC, 
octubre.

Dr. Vicente Valdivieso Dávila 

Conferencias:

–– El plan Auge: 2005 – 2009. Academia de Medicina. Reunión ordinaria del 7 de 
abril 2010 y XIX reunión del Consejo Directivo de ALANAM, 29 de octubre 2010.

–– Valor agregado del médico internista – XXX  Congreso de Medicina Interna 
– Sociedad Médica de Santiago (Sociedad Chilena de Medicina Interna). Viña 
del Mar 15 de octubre 2010.

–– La acreditación de los programas de especialización en Medicina – Congreso 
de la Sociedad de Anestesiología de Chile – Puerto Varas, 9 de octubre de 2010.

–– III Taller de Pares Evaluadores para la acreditación de programas de especia-
lización en Medicina – Organizado por APICE – Santiago, 14 de mayo 2010.

–– IV Taller de Pares Evaluadores para la acreditación de programas de especia-
lización en Medicina – Organizado por APICE – Santiago, 24 de septiembre 
de 2010.

–– Acreditación en la Educación Superior: mesa redonda – XI  Jornadas de Edu-
cación de Ciencias de la Salud. Facultad de Medicina de la Universidad de 
Chile, 26 de agosto 2010.
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Publicaciones:

–– V. Valdivieso y J. Montero. El Plan Auge: 2005 – 2009. Rev. Med. de Chile, 2010; 
138: 1040-1046.

Cargos de representación

––  Representante de la Academia de Medicina ante CONACEM y en el Consejo 
Consultivo del AUGE.

Dr. Juan Verdaguer Tarradella

Distinciones 

–– Premio al mejor trabajo científico presentado al XXII Congreso Chileno de 
Oftalmología, La Serena 3 al 7 de noviembre 2010.  “Productos finales de 
glicación avanzada detectados por espectrofluorometría como tamizaje en 
retinopatía diabética. Un estudio transversal”.  Zanolli M., De la Maza M.P., 
Oporto J., Verdaguer T. J.

–– Primer Vicepresidente, Academia Ophthalmologica Internationalis 2006-2010.

–– Diploma, Sociedad Chilena de Oftalmología, XII Congreso de Oftalmología en 
reconocimiento a su destacada labor docente.  Noviembre 2010.

–– Placa American Academy of Ophthalmology Asociación Pan Americana de 
Oftalmología. Por 22 años de panelista en Lo Mejor de la Academia en Español.  
Chicago, octubre 2010.

–– Cruz de Plata, Asociación Latino Americana de Academias de Medicina España 
y Portugal. Conferencia Magistral “Gonzalo Esquerra Gómez”. Octubre 2010.

Publicaciones 

–– Verdaguer T. J., Zanolli M., Sepúlveda G., García de los Ríos M., Domínguez 
A.  “Historia natural de retinopatía diabética en un estudio a largo plazo en 
pacientes con diabetes tipo 1.  Factores de riesgo para progresión a enfermedad 
proliferante”.  Rev. Med. Chile 2009; 137: 1145-1152.

–– Verdaguer T. J., Verdaguer D. JI. “Manejo de la retinopatía diabética”.  Highlights 
of Vitreoretina 2009; 1: 11-14.

–– “Clasificación y manejo de la retinopatía diabética en enfermedades y cirugía 
vitreoretiniana”. Ed. Jaypee-Highlights. Boyd S., Cortez R., Sabates N., editores. 
Panama 2010 pp. 167-192.

–– “Diagnosis and Treatment of diabetic macular edema: application of the optical 
coherence tomography”. En Optical Coherence Tomography Atlas and Text.  
Editores Boyd S., Brancato R., Straatsama B. International, Panamá.
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–– “Degeneración macular relacionada a la edad”. Revista Médica Clínica Las 
Condes, noviembre 2010.

Presentaciones en Congresos y Cursos

–– Congreso Mundial de Oftalmología, Berlín, 5 al 9 de junio, 2010.

–– Symposium. World Ophthalmic Educational Colloquium “Improving CME 
worldwide with ICO Programs”. Moderador. Presentación “ICO Programs for 
Continuing Medical Education in developing countries”.

–– AOI Symposium.  “Dealing with complications of anterior segment surgery”. 
Moderador. Introducción a la Conferencia “Galileo’s blindness”

–– IV Congreso de la Sociedad Panamericana de Retina y Vítreo, Lima, Perú, 
Julio 7.10, 2010.

–– Conferencia Dr. Pedro Sáenz Rivera.

–– Moderador, Club de Angiografías.

–– Trabajo libre.  “Diabetes tipo 1, seguimiento a largo plazo”.

–– Panelista Mesa Redonda. “Enfermedades vasculares y retinopatía diabética”

–– Curso “Actualización en mesenquimopatías”. 24 y 25 de septiembre, 2010. Mo-
derador de mesa. Presentación “Toxicidad por hidroxicloriquina”.

–– 2° Encuentro de Residentes de Oftalmología del Cono Sur. 5 al 7 de noviembre, 
2009.  Presentación “Retinopatía diabética. Clasificación y manejo simplificado”.

–– VI Curso Universitario Internacional de Oftalmología. Universidad de Chile, 
30 y 31 de julio 2010.  Presentación: “Macroaneurismas arteriales”.

–– American Academy of Ophthalmology, Chicago, 20 de octubre. Lo mejor de la 
Academia en Español.  Presentación: “Retinopatía diabética”.

–– Curso de Retina, Talca, 11 de septiembre de 2010. “Tratamiento de la degene-
ración macular relacionada a la edad”.

–– XXII Congreso Chileno de Oftalmología, La Serena, 3 al 7 de noviembre, 2010. 
Curso de Oncología y Patología Ocular. Presentación: “Melanocitoma de la 
conjuntiva”.

–– Curso de Salud Visual. Presentación: “Manejo actual de la retinopatía diabética”

–– Curso de Retina Médica. Moderador.

–– Simposio de Retina Médica. Moderador. Presentación: “Retinitis virales”.

–– Trabajo libre. “Productos finales de glicación avanzada detectados por espec-
trofluorometría como tamizaje de retinopatía diabética”.

–– Conferencia Magistral “Gonzalo Esquerra Gómez”, “Arte y Medicina”, 28 de 
octubre 2010.
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Actividades Docentes

–– Jefe de Post-Grado, Fundación Oftalmológica Los Andes.  Director Académico.

–– Clases 5° año de Medicina, Universidad de Chile y Universidad de Los Andes.

–– Clases en los capítulos de Retina y Uvea, Curso de Formación y Perfecciona-
miento de Oftalmólogos.

–– Seminarios mensuales con residentes de oftalmología del Hospital Clínico de 
la Universidad de Chile. 





OBITUARIOS

DR. HUGO SALVESTRINI RICCI (1916 -2010)

Dr. Alejandro Goic G.

El Dr. Hugo Salvestrini Ricci nació en 1916 en Capitán Pastene, localidad ubica-
da en la comuna de Lumaco en la Región de la Araucanía, fundada por inmigrantes 
italianos a comienzo del siglo XX. Sus estudios de pregrado en  Medicina los realizó 
en la Universidades Católica y de Chile, graduándose de Médico-Cirujano en la Uni-
versidad de Chile, en  1941. En los inicios de su carrera profesional fue Ayudante de la 
Cátedra de Fisiología de la Universidad Católica del eminente Prof. Héctor Croxatto R. 
Luego hizo estudios de postgrado como  Fellow en Cirugía Torácica del Dr. Richard 
Overholt en la Tuft Medical School en  Boston, Mass. USA. 

El Dr. Salvestrini desarrolló una brillante carrera profesional y académica en la 
Pontificia Universidad Católica. Fue designado Jefe del Departamento de Cirugía To-
rácica (1945-1965) y, en 1950,  realizó la primera intervención de ligadura de un ductus 
arteriovenoso persistente y el equipo quirúrgico dirigido por él, efectuó el primer 
reemplazo valvular mitral en Chile y, muy probablemente, en Sudamérica, en 1964. 
En 1965, alcanzó la jerarquía de Profesor Titular de Cirugía. A lo largo de las décadas, 
numerosos especialistas en Cirugía Torácica se formaron bajo su  tutela.

Por sus dotes académicas y liderazgo fue electo Decano Facultad de Medicina 
(1971-1973), extendiendo durante su mandato el campus clínico de su Facultad al 
Hospital Sótero del Río del Ministerio de Salud. La Sociedad Chilena de Cirugía lo 
nombró  Maestro de la Cirugía Chilena en 1982 y  la P. Universidad Católica lo dis-
tinguió como Profesor Emérito 2002.

Su actividad profesional se extendió más allá del ámbito propiamente académico, 
ocupando altos cargos directivos en diversas instituciones médicas. Fue  Presidente de 
la Sociedad Chilena de Enfermedades del Tórax y Tuberculosis (1959-1961), Presidente 
de la Sociedad de Cirujanos de Chile (1970-1971), Presidente de la Sociedad Chilena de 
Cardiología (1970-1971) y Director Médico de la Clínica INDISA hasta el 2001. Además, 
presidió el Colegio Médico de Chile entre 1974 y 1976.  

El Dr. Salvestrini recibió numerosas distinciones: Miembro Correspondiente So-
ciedad Argentina de Radiología (1949), Miembro Honorario de la Sociedad Cardiovas-
cular de Chile (1967),  Condecorado Pontificio de la Orden de San Silvestre Papa (1982), 
Diploma de Honor como Hijo Ilustre de la Medicina Chilena en el Sesquicentenario 
de su Institución en la República de Chile (1983) y Miembro Honorario de la Sociedad 
de Cardiología y Cardiovascular (1992). Por su sobresaliente trayectoria profesional 
y académica, la Academia Chilena de Medicina del Instituto de Chile lo incorporó 
como Miembro de Número en 1972.



El Dr. Salvestrini fallecido en Santiago de Chile el 7 de mayo de 2010, fue uno 
de los pioneros de la Cirugía Torácica en el país, se caracterizaba por su inteligencia, 
la solidez de sus ideas, su espíritu cristiano, su liderazgo y don de mando, que lo lle-
varon a conducir importantes instituciones médicas académicas y profesionales. La 
excepcional trayectoria profesional de este hijo de inmigrantes italianos es un ejemplo 
de las oportunidades que ofrece nuestro país a los hombres de talento y esfuerzo. 



EL PROFESOR RAMÓN ORTúZAR ESCOBAR (1914-2010)1

Dr. Vicente Valdivieso D.
Académico de Número

El Dr. Ramón Ortúzar Escobar falleció el pasado 11 de junio a los 96 años. Bien 
sabemos que una vejez tan prolongada tiende a borrar la imagen y la obra de un per-
sonaje, por importante y admirable que haya sido. Pero en el caso de don Ramón no 
cuesta mucho reactivar su memoria, porque su personalidad y su obra fueron muy 
destacadas y trascendentes. Gran clínico, notable profesor y universitario de valores 
académicos inclaudicables, trasmitió su pensamiento y sus valores  a más de 40 ge-
neraciones de alumnos.

El Dr. Ortúzar cursó su educación escolar en el Instituto Andrés Bello, colegio no 
tradicional que orientaba a sus estudiantes a comprender más que a memorizar. En 
1933 obtuvo el puntaje máximo en el bachillerato e ingresó a la Escuela de Medicina de 
la Universidad Católica. Terminado el segundo año, tuvo que trasladarse a proseguir 
sus estudios en la Universidad de Chile. Al finalizar la carrera recibió el premio Clin, 
con el que se distinguía al mejor egresado de cada promoción.

Una beca de la Organización Panamericana de la Salud le permitió completar 
su formación con un internado en los Estados Unidos los años 1939 y 1940, en plena 
guerra mundial. A su regreso se reincorporó a nuestra Escuela de Medicina y por 
tres años fue ayudante de Fisiopatología. En 1943 fue nombrado docente de la cátedra 
de Medicina Interna, cuyo profesor titular era el Dr. José Manuel Balmaceda. Se hizo 
cargo de ella en 1949 y mantuvo su actividad académica por 42 años, hasta su retiro 
en 1987. Por largo tiempo tuvo una activa participación en la Sociedad Médica de 
Santiago, que presidió entre 1953 y 1955.

Don Ramón fue un profesor muy exigente pero justo. Desde el comienzo dio a 
su docencia una orientación práctica, muy cercana a los pacientes y con gran énfasis 
en la observación e interpretación de los hallazgos clínicos, siguiendo el método 
común de los grandes profesores de su época. Su forma de enseñar tuvo indudable 
impacto en los alumnos, que admirábamos la claridad de su pensamiento crítico y 
su capacidad de síntesis.

En 1972 fue elegido decano. Ejerció el cargo hasta completar su período en 1975. 
No me parece  necesario enfatizar lo que fueron tan conflictivos y tumultuosos  tiem-
pos: pero quiero destacar la valiente y lúcida conducción que el Dr. Ortúzar dio en 
esos difíciles años a la Facultad. 

En 1974 participó activamente en el proceso de departamentalización de la Es-
cuela de Medicina, que reemplazó a la estructura tradicional de cátedras. Recuerdo 
la generosidad y la apertura con que el Dr. Ortúzar acogió las ideas planteadas por la 
mayoría de los docentes jóvenes, y cómo las defendió ante el Consejo Superior, con-

1	  Palabras del Dr. Vicente Valdivieso en la Sesión Ordinaria de fecha 7 de julio de 2010.



vencido que la nueva estructura generaría un acelerado progreso académico, tanto en 
la docencia como en la investigación. Me parece que el tiempo le dio la razón.

En 1972 el Rector de nuestra Universidad planteó la necesidad de vender el Hospi-
tal Clínico de Marcoleta y trasladar la Escuela al sector público de la salud.  El decano 
Ortúzar se opuso tenaz y valerosamente a esta pretensión, a pesar de las enormes 
dificultades por las que pasaba en esos años la actividad asistencial y docente de la 
Facultad.

Producido el golpe militar según algunos, o el pronunciamiento militar según la 
versión opuesta, consta que el decano Ortuzar contribuyó a salvar personas de una 
muerte segura a cambio de su exilio; y defendió enérgicamente la libertad de opinión 
de sus profesores y alumnos. En una sesión del Consejo Superior de la época expresó, 
y cito: “no podemos destruir principios universitarios que son más valederos que las 
personas o las instituciones: el pluralismo ideológico y la libertad de expresión… el día 
de mañana  la juventud va a sentir la necesidad de que estos principios sean vividos 
realmente en la universidad”.

Finalmente quiero recordar que don Ramón fue un hombre de múltiples intereses 
y actividades, tenaz y competitivo. Excelente deportista, practicó el andinismo y la 
pesca. Gozó intensamente del contacto con la naturaleza y trasmitió ese amor a sus 
hijos y nietos que lo recuerdan con enorme admiración y cariño.

El Dr. Ortúzar vivió una existencia plena, tanto al servicio de nuestra Universi-
dad como al de la medicina chilena. Sin duda que Dios nuestro Señor lo ha acogido  
en su seno. 



DR. MAURICIO PARADA BARRIOS (1926-2010)1

Dr. Lorenzo Cubillos O.
Académico Honorario

Hijo de Don Evaristo Parada y de la Señora Inés Barrios, nació en Chillán el 25 de 
diciembre de 1926. Realizó sus estudios básicos y medios en el Instituto San José de 
Temuco y en el Instituto Luis Campino de Santiago. Los estudios médicos los efectuó 
en la U. de Concepción y en la U. de Chile. Su Tesis de Licenciatura en Medicina versó 
sobre “Control prenatal y Ley de Seguro Obrero”, tema que reflejaba su inquietud social. 
Se tituló de Médico-Cirujano en 1951. 

Fue discípulo de los Profesores Drs: Álvaro Covarrubias, Juan Allamand, Néstor 
Flores y de otros distinguidos Cirujanos. Con gran profesionalismo y entusiasmo 
consagró toda su vida a la asistencia y docencia quirúrgica en la Facultad de Medicina 
de la Universidad Chile, donde llegó a ser Profesor Titular. Fue Jefe de Cirugía, Jefe 
de Turno en el Servicio de Urgencia del Hospital Clínico Dr. José Joaquín Aguirre y 
Director de la Escuela de Graduados de dicha Facultad de Medicina.

Poseía grandes condiciones humanas: rectitud moral, clara inteligencia, riguro-
sidad científica, espíritu visionario, responsable y disciplinado, virtudes que, unidas 
a su talento quirúrgico, puso con gran sentido social al servicio de los enfermos y a 
la formación de numerosos discípulos. 

Fue autor de diversas publicaciones sobre temas de Cirugía General y Gastroen-
terológica (v.gr. shock y pancreatitis aguda). Participó activamente en diferentes 
Congresos médicos. Perteneció a la Sociedad de Cirujanos de Chile, que presidió en 
1983; ésta, en 1998, reconoció sus grandes méritos docentes al nombrarlo Maestro de la 
Cirugía Chilena. El Dr. Parada, sin duda, fue un  auténtico Maestro de Maestros, como 
lo reconocen sus discípulos. Al crearse CONACEM, colaboró en la primera Comisión 
Certificadora de Cirugía General. La Academia de Medicina del Instituto de Chile 
también aquilató sus logros y lo incorporó como Miembro Honorario, el año 2006. 
Lamentablemente, una enfermedad neoplásica invalidante y progresiva, le impidió 
participar en las reuniones de nuestra Corporación. 

Su deceso, ocurrido el 25 de agosto recién pasado, conmovió profundamente al 
gremio médico, especialmente quirúrgico. En sus exequias se hizo presente nuestra 
Academia de Medicina y transmitió un mensaje de consuelo y apoyo espiritual a la 
familia del Dr. Mauricio Parada Barrios. 

1	  Palabras del Dr. Lorenzo Cubillos O. en la Sesión Ordinaria de fecha 1º de septiembre de 2010



DR. HÉCTOR CROXATTO REZZIO (1908-2010)1

Dr. Alejandro Goic G.

Con gran pesar comunico a ustedes el fallecimiento de nuestro Miembro Hono-
rario,  eminente investigador científico y profesor universitario Dr. Héctor Croxatto 
Rezzio, acaecido el 28 de octubre recién pasado, a los 102 años de edad.

Hijo de inmigrantes italianos, el Dr. Croxatto nació en Valparaíso el 3 de julio 
de 1908. Hizo sus estudios primarios y secundarios en el Liceo de Temuco y, los  de 
Medicina, en la Escuela de Medicina de la Universidad de Chile entre 1924 y 1930. Se 
graduó de Médico Cirujano en 1930. 

Fue estudiante de postgrado en Fisiología en Basilea, Suiza (1938) bajo la direc-
ción del Profesor Verzar; y, becado por la Commonwealth Foundation,  en  la Harvard 
University (1945-1946), en los departamentos de Física y Química con el Profesor Cohn 
y, el de Farmacología, con el Profesor Krayer.

Su actividad docente y de investigación fue extensa y variada. Se desempeñó 
en la Cátedra de Química Biológica en la Escuela de Medicina de la Universidad de 
Chile como Jefe II (1928-1931) y, luego, como  Jefe I  de Trabajos (1930 y 1932); Profesor 
de Fisiología del Instituto de Educación Física y Técnica  del Instituto Pedagógico de 
la Universidad de Chile  (1930);  Profesor Asociado de Química Biológica (1932-1963) 
y  Profesor Titular de Fisiología  de la Escuela de Medicina de la Universidad de Chi-
le (1933); Profesor Titular de Fisiología en el Departamento de Ciencias Naturales y 
Matemáticas de la Facultad de Filosofía y Ciencias de la Educación de la Universidad 
de Chile (1955-1966); Profesor Interino de Fisiología en la Escuela de Medicina Veteri-
naria de la Universidad de Chile (1956-1958) y Profesor de Fisiología en la Escuela de 
Medicina de la P. Universidad Católica. Hizo importantes y originales contribuciones 
sobre los mecanismos de la hipertensión arterial y el sistema renina angiotensina. 

En administración académica, fue Presidente de la Sociedad de Biología (1943-1944 
y 1956); Director Honorario  (1946-1947) y  Director interino (1947-1949)  del Instituto 
de Educación Física y Técnica de la Universidad de Chile;  Secretario Académico de la 
Facultad de Medicina de la P. Universidad Católica (1958-1960) y Decano Interino de 
dicha Facultad (1958-1959); Director del Departamento de Ciencias Naturales y Mate-
máticas de la Facultad de Filosofía y Educación de la Universidad de Chile (1961-1966); 
Coordinador del Programa de Perfeccionamiento para el Ministerio de Educación  
Pública (1965) y Director del Centro de Perfeccionamiento y Experimentación del 
Ministerio de Educación Pública (1966-1968). Fue Presidente del Área de Fisiología de 
la Sociedad de Biología de Chile (1975-1977)  y Director y Fundador de la Sociedad 
Chilena de Hipertensión arterial (1990). 

Su labor docente y de investigación tuvo un amplio reconocimiento en Chile y 
en el extranjero, recibiendo numerosas distinciones. Fue Miembro Académico de la 

1	  Palabras del Presidente de la Academia de Medicina en la Sesión Ordinaria de fecha 6 de octubre de 2010.



Facultad de Ciencias  de la Universidad de Chile (1962); Profesor Visitante en el Ins-
tituto de Farmacología de la Universidad de Hamburgo, Alemania (1967); Miembro 
de Número de la Academia de Ciencias del Instituto de Chile (1969); Miembro Hono-
rario de nuestra  Academia de Medicina (1974); Miembro de Número de la Academia 
Pontificia de Ciencias del Vaticano (1976);  Miembro de Número de la Academia de 
Ciencias del Tercer Mundo (1982);  y Miembro honorario o Correspondiente de  14 so-
ciedades científicas nacionales, y Miembro de Número, Correspondiente u Honorario 
de 20 sociedades extranjeras .e internacionales. En 1979, recibió el Premio Nacional de 
Ciencias, como reconocimiento del Estado de Chile a su vasta y destacada  trayectoria 
científica. En 1985, la Pontificia Universidad Católica de Chile le otorgó el grado de 
Doctor Scientiae et Honoris Causa; el mismo grado lo obtuvo por la Universidad Metro-
politana de Ciencias de la Educación (2002).

El Dr. Croxatto fue un gran impulsor de la investigación científica en nuestro país, 
en una época en que, en términos relativos, el quehacer científico estaba en ciernes 
y pocos eran sus cultores. Bajo su inspiración se formaron numerosos estudiantes e  
investigadores. Además de ser un notable profesor e investigador en ciencias, el Dr. 
Croxatto, de profundas convicciones religiosas, era una bellísima persona, correcto, 
amable y acogedor. Universitario de corazón, tenía prestancia y carisma de profesor. 
Habiendo sido su alumno en el curso de Fisiología en la Escuela de Medicina, sus 
clases nos encantaban y lo escuchábamos con extraordinario interés. Lo recuerdo hoy 
con mucho  respeto y  cariño.

La Academia  Chilena de Medicina guarda un momento de silencio, en homenaje 
al Profesor Croxatto.





ACADEMIA CHILENA DE MEDICINA
2010

Alejandro Goic Goic
Presidente

Rodolfo Armas Merino
Secretario

José Adolfo Rodríguez Portales
Tesorero

ACADÉMICOS DE NÚMERO POR ORDEN DE PRECEDENCIA1

Nombre	 Fecha Incorporación	 Nº Sillón

1.	 Vacante †		  17

2.	 Hugo Salvestrini Ricci†	 15 de junio de 1972	 3

3.	 Fernando Monckeberg Barros	 21 de septiembre de 1972	 6

4.	 Ernesto Medina Lois	 8 de agosto de 1979	 15

5.	 Raúl Etcheverry Barucchi	 5 de agosto de 1981	 4

6.	 Ricardo Cruz-Coke Madrid	 3 de abril de 1985	 23

7.	 Jaime Pérez Olea	 8 de mayo de 1985	 24

8.	 Vacante †		  10

9.	 Esteban Parrochia Beguin	 28 de abril de 1987	 26

10.	 Victorino Farga Cuesta	 16 de noviembre de 1988	 14

11.	 Rodolfo Armas Merino	 26 de abril de 1989	 27

12.	 Alejandro Goic Goic	 30 de noviembre de 1989	 28

13.	 Carlos Miquel Bañados	 19 de abril de 1990	 29

14.	 Manuel García de Los Ríos Álvarez	 10 de mayo de 1990	 30

15.	 Juan Verdaguer Tarradella	 4 de octubre de 1990	 31

16.	 Eduardo Rosselot Jaramillo	 26 de noviembre de 1991	 33

17.	 Marta Velasco Rayo	  20 de agosto de 1992	 34

18.	 Vicente Valdivieso Dávila	 14 de abril de 1994	 5

19.	 Santiago Jarpa Orrego	 19 de mayo de 1994		 2

1	  Llevan un † los académicos que han fallecido durante el año.

ANEXOS
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20.	 Sergio Ferrer Ducaud	  23 de mayo de 1996	 9

21.	 Humberto Reyes Budelovsky	 28 de junio de 1996	 25

22.	 Colomba Norero Vodnizza	 25 de julio de 1996		 12

23.	 Valeria Prado Jimenez	 16 de  abril de 2009	 16

24.	 Otto Dörr Zegers	 21 de abril de 1999	 20

25.	 Pedro Rosso Rosso	 23 de junio de 1999		 18

26.	 Vacante †		  7

27.	 Ricardo Uauy Dagach-Imbarack	 25 de abril de 2002	 21

28.	 Gloria López Stewart	 24 de abril de 2003	 11

29.	 Fernando Cassorla Goluboff	 20 noviembre de 2003	 1

30.	 Flavio Nervi Oddone	 22 de abril de 2004	 32

31.	 Jorge Las Heras Bonetto	 17 de junio de 2004	 8

32.	 Gloria Valdés Stromilli 	 19 de mayo de 2005	 19

33.	 Pablo Casanegra Prnjat	 21 de julio de 2005	 22

34.	 José Adolfo Rodríguez Portales	 13 de octubre de 2005	 35

35.	 Mireya Bravo Lechat	 19 de abril de 2007	 13

36.	 Luigi Devoto Canessa	 15 de  mayo  de 2008	 36

RELACIÓN DE  LOS SEÑORES ACADÉMICOS  DE NÚMERO SEGÚN  FECHA DE 
INCORPORACIÓN  A  LA  ACADEMIA CHILENA DE MEDICINA

HUGO SALVESTRINI RICCI
Fecha de incorporación: 15 de junio de 
1972
Discurso de Incorporación: “Algunos pro-
gresos en neumología y cardiología vinculados 
a la cirugía”
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Juan Allamand M.

FERNANDO MONCKEBERG BARROS
Fecha de incorporación: 21 de septiembre 
de 1972
Discurso de Incorporación: “Experiencia en el 
campo de la desnutrición en Chile”
Discurso de Recepción realizado por Aca-
démico Dr. Aníbal Ariztía A.

ERNESTO MEDINA LOIS
Fecha de incorporación: 8 de agosto de 1979
Discurso de Incorporación: “Consideraciones 
acerca de la medicina actual”
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Fernando Mönckeberg

RAÚL ETCHEVERRY BARUCCHI
Fecha de incorporación: 5 de agosto de 1981
Discurso de Incorporación: “Homenaje al 
profesor doctor Hernán Alessandri Rodríguez”
Discurso de Recepción realizado por Aca-
démico Dr. Roberto Barahona Silva

RICARDO CRUZ-COKE MADRID
Fecha de incorporación: 3 de abril de 1985
Discurso de Incorporación: “Genes y cromo-
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somas en enfermedades comunes”
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Jorge Mardones Restat

JAIME PÉREZ OLEA
Fecha de incorporación: 8 de mayo de 1985
Discurso de Incorporación: “Reactividad car-
diovascular: del órgano asilado al ser humano”
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Luis Hervé L.

ESTEBAN PARROCHIA BEGUIN
Fecha de incorporación: 28 de abril de 1987
Discurso de Incorporación: “Servicio de me-
dicina del Hospital San Juan de Dios. Cuarenta 
años de historia (1946 - 1986)
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Rodolfo Armas Cruz

VICTORINO FARGA CUESTA
Fecha de incorporación: 16 de noviembre 
de 1988
Discurso de Incorporación: “La conquista de 
la tuberculosis”
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Esteban Parrochia Beguin

RODOLFO ARMAS MERINO
Fecha de incorporación: 26 de abril de 1989
Discurso de Incorporación: “Reflexiones acerca 
de la docencia clínica médica actual”
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Luis Hervé

ALEJANDRO GOIC GOIC
Fecha de incorporación: 30 de noviembre 
de 1989
Discurso de Incorporación: “Estímulos 
psicológicos, emociones y enfermedad”
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Arturo Atria 

CARLOS MIQUEL BAÑADOS
Fecha de incorporación: 19 de abril de 1990
Discurso de Incorporación: “Tratamiento 
intensivo: Cuándo y hasta cuándo”
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Esteban Parrochia Beguin

 MANUEL GARCÍA DE LOS RÍOS
Fecha de incorporación: 10 de mayo de 1990
Discurso de Incorporación: “Diabetes Mellitus: 
Del empirismo a la biología molecular”
Discurso de Recepción realizado por el 
Académico Dr. Fernando Valenzuela Ravest

JUAN VERDAGUER TARRADELLA
Fecha de incorporación: 4 de octubre de 1990
Discurso de Incorporación: “Albert von Graefe. 
El hombre y su época”
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Victorino Farga Cuesta

EDUARDO ROSSELOT JARAMILLO
Fecha de incorporación: 26 de noviembre 
de 1991
Discurso de Incorporación: “Orden, caos y 
azar en el ritmo cardíaco”
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Rodolfo Armas Merino

MARTA VELASCO RAYO
Fecha de incorporación: 20 de agosto de 1992
Discurso de Incorporación: “Los virus de la 
hepatitis desde la placa de agar a la hibridización 
molecular”
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Alejandro Goic G.

VICENTE VALDIVIESO DÁVILA
Fecha de incorporación: 14 de abril de 1994
Discurso de Incorporación: “Patogenia de la li-
tiasis biliar. Historia de una investigación clínica”
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Rodolfo Armas Merino

SANTIAGO JARPA ORREGO
Fecha de incorporación: 19 de mayo de 1994
Discurso e Incorporación: “Neoplasias del 
colon: mosaico de lesiones genético-dependientes”
Discurso de Recepción realizado por  el 
Académico  Dr. Fernando Valenzuela Ravest.

SERGIO FERRER DUCAUD
Fecha de incorporación: 23 de mayo de 1996
Discurso de Incorporación: “Charcot, su 
tiempo y su influencia en la neurología chilena”
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Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Jaime Pérez Olea

  HUMBERTO REYES BUDELOVSKY
Fecha de incorporación: 28 de junio de 1996
Discurso de Incorporación: “El médico de hoy: 
un profesional multifacético”
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Alejandro Goic G.

COLOMBA NORERO VODNIZZA
Fecha de incorporación: 25 de julio de 1996
Discurso de Incorporación: “El inicio de la 
hipertensión esencial. La visión del pediatra.
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Eduardo Rosselot J.

OTTO DÖRR ZEGERS
Fecha de incorporación: 21 de abril de 1999
Discurso de Incorporación: “Angustia, 
melancolía y creatividad: El caso del poeta Rainer 
María Rilke”
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Alejandro Goic G.

PEDRO ROSSO ROSSO
Fecha de incorporación: 23 de junio de 1999
Discurso de Incorporación: “El pensamiento 
médico del siglo XIX: Los obstáculos para la 
incorporación del método científico”
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Benedicto Chuaqui

RICARDO UAUY DAGACH-IMBARACK
Fecha de incorporación: 25 de abril de 2002
Discurso de Incorporación: “Desafíos de la 
nutrición para el siglo XXI”
Discurso de Recepción realizado por el 
Académico Dr. Manuel García de los Ríos 
Álvarez

GLORIA LÓPEZ STEWART
Fecha de incorporación: 24 de abril de 2003
Discurso de Incorporación: “El médico frente al 
paciente crónico: ¿es posible cambiar conductas?”
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Esteban Parrochia Beguin

FERNANDO CASSORLA GOLUBOFF
Fecha de incorporación: 20 noviembre de 
2003
Discurso de Incorporación: “De andrógenos 
a estrógenos: ¿sólo un átomo de carbono de dis-
tancia?”
Discurso de Recepción realizado por la  
Académica Dra. Colomba Norero Vodnizza.

FLAVIO NERVI ODDONE
Fecha de incorporación: 22 de abril de 2004
Discurso de Incorporación: “La doble cara del 
colesterol en la era postgenómica”
Discurso de Recepción realizado por el  Aca-
démico Dr. Vicente Valdivieso Dávila.

JORGE LAS HERAS BONETTO
Fecha de incorporación: 17 de junio de 2004
Discurso de Incorporación: “La placenta hu-
mana: de diario de vida a hoja de ruta. Un modelo 
para armar”
Discurso de Recepción realizado por el 
Académico Dr. Eduardo Rosselot Jaramillo.

GLORIA VALDÉS STROMILLI
Fecha de incorporación: 19 de mayo de 2005
Discurso de incorporación: “Un largo 
viaje desde la hipertensión hacia el inicio de 
la vida”.
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Vicente Valdivieso Dávila.

PABLO CASANEGRA PRNJAT
Fecha de incorporación: 21 de julio de 2005
Discurso de Incorporación: “La medicina y los 
medios de comunicación”.
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Flavio Nervi Oddone

JOSÉ ADOLFO RODRÍGUEZ PORTALES.
Fecha de incorporación: 13 de octubre de 
2005
Discurso de Incorporación: “Del caso clínico 
al metaanálisis: cambios en la epistemología 
médica”.
Discurso de Recepción realizado por la Aca-
démico Dra. Gloria López Stewart
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 MIREYA BRAVO LECHAT
Fecha de incorporación: 19 de abril de 2007
Discurso de Incorporación: “El aporte de la 
bioética a la humanización de la medicina”
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Eduardo Rosselot Jaramillo

LUIGI DEVOTO CANESSA
Fecha de incorporación: 15 de mayo de 2008
Discurso de Incorporación: “La fertilidad de 
la mujer a través de la historia”

Discurso de Recepción realizado por el 
Acádemico Dr. Fernando Cassorla Goluboff

VALERIA PRADO JIMÉNEZ
Fecha de incorporación: 16 de abril de 2009
Discurso de Incorporación: “Globalización, 
evolución y enfermedades transmitidas por ali-
mentos”
Discurso de Recepción realizado por la 
Académica Dra. Colomba Norero Vodnizza

ACADÉMICOS CORRESPONDIENTES RESIDENTES EN EL PAÍS

Nombre	 Año de Incorporación	 Lugar

1.	 Adolfo Reccius Ellwanger 	 1975	 Valparaíso
2.	 Fernando Oyarzún Peña 	 1978	 Valdivia
3.	 Fructuoso Biel Cascante 	 1984	 Concepción
4.	 Gonzalo Ossa Abel 	 1984	 Temuco
5.	 Hernán Sudy Pinto 	 1984	 Arica
6.	 Luis Cabrera Spiess 	 1986	 Ovalle
7. 	 Carlos Martínez Gaensly 	 1986	 Concepción
8.	 Alberto Gyhra Soto 	 1989	 Concepción
9. 	 Elso Shiappacasse Ferreti 	 1989	 Concepción
10.	 Benjamín Stockins Fernández	 1993	 Temuco
11.	 Juan Donoso Muñoz	 1998	 Concepción
12.	 Sergio Mezzano Abedrapo	 2001	 Valdivia
13.	 Jaime Duclos Hertzer	 2002	 Valparaíso
14.	 Eduardo Fasce Henry	 2002	 Concepción
15.	 Octavio Enríquez Lorca	 2007	 Concepción

ACADÉMICOS HONORARIOS NACIONALES

	 Nombre	 Año de elección
1. 	 Héctor Croxatto Rezzio †	 1974
2.	 Luis Vargas Fernández	 1981
3.	 Jorge Allende Rivera	 1988
4.	 Ramón Ortúzar Escobar †	 1991



214 ACADEMIA CHILENA DE MEDICINA

5.	 Mons. Bernardino Piñera Carvallo	 1991

6.	 Felipe Cabello (reside en EE.UU)	 1998
7.	 Rafael Parada Allende	 2003
8.	 Sergio Peña y Lillo Lacassie	 2003
9.	 Carmen Velasco Rayo	 2004
10.	 Francisco Beas Franco	 2006
11.	 Lorenzo Cubillos Osorio	 2006
12.	 Enrique Fanta Núñez	 2006
13.	 Alberto Gormaz  Balierio	 2006
14.	 Mauricio Parada Barrios †	 2006
15.	 Enrique López Caffarena	 2007
16.	 Carlos Quintana Villar	 2007
17. 	 Antonio Arteagas	 2008
18.	 Marcela Contreras  (reside en Inglaterra)	 2008
19. 	 Jorge Rakela (reside en EE. UU.)	 2008

ACADÉMICOS CORRESPONDIENTES RESIDENTES EN EL EXTRANJERO 

1.	 H. Cecil Coghlan  	 1984	 (EE.UU.)
2.	 Jorge  Litvak	 1993	 (EE.UU.)

ACADÉMICOS HONORARIOS EXTRANJEROS

								        Año de elección
América 
Brasil
Dr. José Fernández Pontes 	 1978
Dr. Horacio Knesse de Mello 	 1978
Dr. José Ribeiro Do Valle 	 1979

Colombia
Dr. Hernaldo Groot Lievano 	 1984
Dr. José Félix Patiño  	 1987
Dr. Pablo Gómez 	 1987

Costa Rica
Dr. Rodolfo Céspedes F. 	 1985
Dr. Mario Miranda G. 	 1985
Dr. Guido Miranda G. 	 1985

Estados Unidos
Dr. John A. D. Cooper (Washington)	 1978
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Dr. Edward C. Rosenow	 1979
Dr. Martín M. Cummings	 1979
Dr. Joseph P. Evans	 1979

México
Dr. Ignacio Chávez Rivera 	 1995

Perú	
Dr. Javier Arias Stella	 1978
Dr. Carlos Monge Casinelli	 1983
Dr. Enrique Fernández Enríquez 	 1985
Dr. César Náquira Velarde 	 1985
Dr. Carlos Bustamante Ruiz 	 1985
Dr. Jorge Voto Bernales 	 1985

Uruguay
Dr. Eduardo C. Palma 	 1978
Dr. Federico Salveraglio 	 1978
Dr. Rodolfo V. Talice 	 1978

Venezuela
Dr. Marcel Roche 	 1985
Dr. Jacinto Convit 	 1986
Dr. Gabriel Briceño Romero  	 1987
Dr. Francisco Kerdel Vegas 	 1987
Dr. David Iriarte 	 1987

Europa

Alemania
Dr. Christoph Mundt	 2008

España
Dr. Valentín Matilla	 1981
Dr. Benigno Lorenzo Velázquez	 1986
Diego Gracia Guillén	 2001
Héctor Pelegrina Cetrán	 2007
Juan José López-Ibor	 2009

Polonia	
Dr. Zdzislaw Jan Ryn 	 1993

DIRECTORIOS DE LA ACADEMIA

Presidentes
1964 - 1969 	 Dr. Armando Larraguibel
1969 - 1973 	 Dr. Víctor Manuel Avilés
1973 - 1975 	 Dr. Juan Wood Walters
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1975 - 1976 	 Dr. Aníbal Ariztía Ariztía
1977 - 1987 	 Dr. Amador Neghme Rodríguez
1987 - 1997 	 Dr. Armando Roa Rebolledo
1997 - 2000 	 Dr. Jaime Pérez Olea
2001 a la fecha 	 Dr. Alejandro Goic Goic

Secretarios
1964 - 1969 	 Dr. Alfonso Asenjo
1970 - 1975 	 Dr. Hernán Romero
1976 - 1978 	 Dr. Roberto Estévez Cordovez
1977 - 1985 	 Dr. Ernesto Medina Lois
1986 - 1987 	 Dr. Alberto Donoso Infante
1987 - 1996 	 Dr. Jaime Pérez-Olea
1987 - 1997 	 Dr. Jaime Pérez Olea
1997 - 2007 	 Dra. Sylvia Segovia
2008  a la fecha	 Dr. Rodolfo Armas Merino

Tesoreros
1964 - 1965 	 Dr. Alfonso Asenjo
1965 – 1969	 Dr. Víctor Manuel Avilés
1969 - 1976 	 Dr. Walter Fernández
1977 - 1980 	 Dr. Aníbal Ariztía
1981 - 1984 	 Dr. Víctor Manuel Avilés
2001- 2007 	 Dr. Rodolfo Armas Merino
2008 a la fecha 	 Dr. José Adolfo Rodríguez Portales

ACADÉMICOS DE NÚMERO FUNDADORES*

Dr. Emilio Croizet 	 Dr. Hernán Alessandri Rodríguez
Dr. Armando Larraguibel M.	 Dr. Alfonso Asenjo
Dr. Leonardo Guzmán

La sesión constitutiva de la Academia tuvo lugar el 26 de octubre de 1964

ACADÉMICOS DE NÚMERO ELEGIDOS EN LA CUARTA SESIÓN

25 de noviembre de 1964

Dr. Sótero del Río Gundián	 Dr. Amador Neghme Rodríguez
Dr. Víctor Manuel Avilés Beúnza 	 Dr. Luis Prunés

*La Ley Nº 15.718 de 30 de septiembre de 1964 creó el Instituto de Chile y las Academias de Ciencias: Ciencias So-
ciales, Políticas y Morales; Medicina y Bellas Artes. Anteriormente existían la Academia de la Lengua y la Academia 
de la Historia. La Ley Nº 15.718, modificada por la Ley Nº 18.169 de 1982, rige el Instituto de Chile y sus Academias.
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Académicos de Número por orden de sillón 
desde la fundación

Sillón número 1:	 Fecha Fallecimiento
Dr. Emilio Croizet Croizet	 (junio 1965)
Dr. Juan Allamand Madaune	 (marzo 2003)
Dr. Fernando Cassorla Goluboff

Sillón número 2:
Dr. Armando Larraguibel Moreno	 (julio 1972)
Dr. Roberto Estévez Cordovez	 (junio 1993)
Dr. Santiago Jarpa Orrego

Sillón número 3:
Dr. Leonardo Guzmán Cortez	 (julio 1971)
Dr. Hugo Salvestrini Ricci	 (mayo2010)
Vacante

Sillón número 4:
Dr. Hernán Alessandri Rodríguez	 (abril 1980)
Dr. Raúl Etcheverry  Barucchi

Sillón número 5:
Dr. Alfonso Asenjo Gómez	 (julio 1980)
Dr. Guillermo Brinck Pashwall	 (julio 1992)
Dr. Vicente Valdivieso Dávila

Sillón número 6:
Dr. Sótero del Río Gundián	 (marzo 1969)
Dr. Fernando Mönckeberg Barros

Sillón número 7:
Dr. Víctor Manuel Avilés Beúnza	 (marzo 1997)
Dr. Mordo Alvo Gateño	 (agosto 2009)
Vacante

Sillón número 8:
Dr. Amador Neghme Rodríguez	 (julio 1987)
Dr. Fernán Díaz Bastidas 	 (julio 2003)
Dr. Jorge Las Heras Bonetto

Sillón número 9:
Dr. Luis Prune Risseti	 (mayo 1970)
Dr. Óscar Avendaño Montt	 (marzo 1993)
Dr. Sergio Ferrer Ducaud

Sillón número 10:
Dr. Aníbal Ariztía Ariztía	 (marzo 1986)
Dr. Julio Meneghello Rivera	 (agosto 2009)
Vacante
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Sillón número 11:
Dr. Roberto Barahona Silva	 (agosto 1982)
Dr. Luis Hervé Lelievre	 (enero 1998)
Dr. Gustavo Pineda Valdivia	 (agosto 2001)
Dra. Gloria López Stewart

Sillón número 12:
Dr. Héctor Orrego Puelma	 (febrero 1995)
Dra. Colomba Norero Vodnizza

Sillón número 13:
Dr. Walter Fernández Ballas	 (abril 1985)
Dr. Tulio Pizzi Pozzi	 (agosto 2005)
Dra. Mireya Bravo  Lechat 

Sillón número 14:
Dr. Juan Wood Walters	 (marzo 1987)
Dr. Victorino Farga Cuesta

Sillón número 15:
Dr. Hernán Romero Cordero	 (mayo 1978)
Dr. Ernesto Medina Lois

Sillón número 16
Dr. Rodolfo Armas Cruz	 (enero 1995)
Dra. Sylvia Segovia Polla	 (enero 2008)
Dra. Valeria Prado Jiménez

Sillón número 17
Dr. Leonidas Corona Toledo	 (agosto 1970)
Dr. Bruno Günther Schaeffeld	 (diciembre  2009)
Vacante

Sillón número 18
Dr. Armando Roa Rebolledo	 (septiembre 1997)
Dr. Pedro Rosso Rosso

Sillón número 19
Dr. Fernando Valenzuela Ravest	 (noviembre 2003)
Dra. Gloria Valdés Stromilli

Sillón número 20
Dr. Alberto Donoso Infante	 (febrero 1987)
Dr. Salvador Vial Urrejola	 (Julio 1997)
Dr. Otto Dörr Zegers

Sillón número 21
Dr. Benjamín Viel Vicuña	 (julio 1998)
Dr. Ricardo Uauy Dagach-Imbarack
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Sillón número 22
Dr. Svante Törnvall Stromsten 	 (marzo 2004)
Dr. Pablo Casanegra Prnjat 

Sillón número 23
Dr. Ricardo Cruz-Coke Madrid

Sillón número 24
Dr. Jaime Pérez Olea

Sillón número 25
Dr. Francisco Rojas Villegas	 (diciembre 1993)
Dr. Humberto Reyes Budelovsky

Sillón número 26
Dr. Esteban Parrochia Beguín

Sillón número 27
Dr. Rodolfo Armas Merino

Sillón número 28
Dr. Alejandro Goic Goic

Sillón número 29
Dr. Carlos Miquel Bañados

Sillón número 30
Dr. Manuel García de los Ríos

Sillón número 31
Dr. Juan Verdaguer Tarradella

Sillón número 32
Dr. Benedicto Chuaqui Jahiatt	 (junio 2003)
Dr. Flavio Nervi Oddone

Sillón número 33
Dr. Eduardo Rosselot Jaramillo

Sillón número 34
Dra. Marta Velasco Rayo

Sillón número 35
Dr. José Adolfo Rodríguez Portales

Sillón número 36
Dr. Luigi Devoto Canessa
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OBITUARIO DESDE LA FUNDACIÓN 
ACADEMIA CHILENA DE MEDICINA

Académicos de Número	 N° de Sillón	 Fecha Fallecimiento

Dr. Emilio Croizet 	 1	 Junio 1965
Dr. Sótero Del Río 	 6	 Marzo 1969
Dr. Luis Prune	 9	 Mayo  1970
Dr. Leonidas Corona	 17	 Agosto  1970
Dr. Leonardo Guzmán	 3	 Julio  1971
Dr. Armando Larraguibel	 2	 Julio  1972
Dr. Hernán Romero	 15	 Mayo  1978
Dr. Hernán Alessandri Rodríguez	 4	 Abril  1980
Dr. Alfonso Asenjo	 5	 Julio  1980
Dr. Roberto Barahona Silva	 11	 Agosto  1982
Dr. Walter Fernández Ballas	 13	 Abril 1985
Dr. Aníbal Ariztía Ariztía	 10	 Marzo  1986
Dr. Juan Wood Walters	 14	 Marzo  1987
Dr. Amador Neghme Rodríguez	 8	 Julio  1987
Dr. Alberto Donoso Infante	 20	 Febrero 1988
Dr. Guillermo Brinck Pashwall  	 5	 Julio  1992
Dr. Oscar Avendaño Montt	 9	 Marzo  1993
Dr. Roberto Estévez Cordovez	 2	 Junio  1993
Dr. Francisco Rojas Villegas	 25	 Diciem. 1993
Dr. Héctor Orrego Puelma	 12	 Febrero 1995
Dr. Rodolfo Armas Cruz	 16	 Enero  1995
Dr. Víctor Manuel Avilés	 7	 Marzo  1997
Dr. Salvador Vial Urrejola	 20	 Julio  1997
Dr. Armando Roa Rebolledo	 18	 Septi.  1997
Dr. Luis Hervé Lelievre	 11	 Enero  1998
Dr. Benjamín Viel Vicuña	 21	 Julio  1998
Dr. Gustavo Pineda Valdivia	 11	 Agosto  2001
Dr. Juan Allamand Madaune	 1	 Marzo  2003
Dr. Benedicto Chuaqui Jahiatt	 32	 Junio  2003
Dr. Fernán Díaz Bastidas	 8	 Julio  2003
Dr. Fernando Valenzuela Ravest	 19	 Noviembre 2003
Dr. Svante Törnvall Stromsten	 22	 Marzo  2004
Dr. Tulio Pizzi Pozzi	 13	 Agosto 2005
Dra. Sylvia Segovia Polla	 16	 Enero 2008
Dr. Mordo Alvo Gateño	 7	 Agosto 2009
Dr. Julio Meneghello Rivera	 10	 Agosto 2009
Dr. Bruno Günther Schaffeld	 17	 Diciembre 2009
Dr. Hugo Salvestrini Ricci	 3	 Mayo 2010
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Académicos Correspondientes y Honorarios		  Fecha Fallecimiento

Dr.	 Ottmar Wilhelm (Corresp.)2	 Junio 1974
Dr.	 Alejandro Garreton (Hon.)3	 Enero 1979
Dr.	 Eduardo Skewes Orellana (Corresp.)	 Abril 1986
Dr.	 Alberto Rahausen Jiménez (Hon.)	 Abril 1987  
Dr.	 Pedro Uribe Concha (Corresp.)	 Abril 1989
Dr.	 Renato Gazmuri Ojeda (Corresp.)	 Sept. 1989
Dr.	 Pablo Goepfert Seinecke (Corresp.)   	 Sept. 1989
Dr.	 Arturo Tello Tello (Hon.)	 Octubre 1989
Dr.	 Ignacio González Ginouvés (Hon.)	 Agosto 1990 
Dr.	 Ruperto Vargas Molinare (Hon.)	 Octubre 1990
Dr.	 Ismael Canessa Ibarra (Hon.)	 Abril 1991
Dr.	 Hernán Gouet Vallet-Cendre (Corresp.)   	 Sept1991
Dr.	 Roberto Gajardo Tobar (Corresp.)        	 Diciem.1992
Dr.	 Carlos Levi-Ruffineli (Corresp.)	 Enero 1993
Dr.	 Desiderio Papp (Hon.)	 Enero 1993
Dr.	 René García Valenzuela (Hon.)	 Marzo 1993
Dr.	 Néstor Flores Williams (Hon.)	 Sept. 1993
Dr.	 Onofre Avendaño Portius (Hon.)	 Abril 1994
Dr.	 Antonio Rendic Ivanovic (Hon.)	 Junio 1994
Dr.	 Jeróme Lejeune (Hon. Francia)	 Abril 1994
Dr.	 Melchor Riera Bauzá (Hon.)	 Enero 1995
Dr.	 Luis Tizné Brousse (Hon.)	 Sept. 1995	
Dr.	 Alberto Cristoffanini Truco (Corr.)   	 Marzo 1996
Dr.	 Aníbal Scarella Calandroni (Corr.)   	 Mayo 1996
Dr.	 Claudio Zapata Ormeño (Corr.)	 Sept. 1996
Dr.	 Ramón Valdivieso Delauney (Hon.)       	 Diciem. 1996
Dr.	 Hernán Hevia Parga (Hon.)	 Julio 1997
Dr.	 Carlos Patillo Bergen (Corr.)	 Enero 1998
Dr.	 José Manuel Balmaceda Ossa (Hon.)	 Junio 1998
Dr.	 Arturo Atria Ramírez (Hon)	 Junio 1998
Dr.	 Alberto Taquini (Hon. Ext- Argentina)	 Junio 1998
Dr.	 Jorge Mardones Restat (Hon.)	 Noviem. 1998
Dr.	 Mario Plaza De Los Reyes (Hon.)	 Abril 1999
Dr.	 Ivar Hermansen Pereira (Corr.)	 Diciem. 1999
Dr.	 Abraham Horvitz (Hon.)	 Julio 2000
Dr.	 Jorge Alvayay Carrasco (Corr.)	 Julio 2000
Dr.	 Ramón Campbell Batista (Corr.)	 Noviem.  2000
Dr.	 Pedro Laín Entralgo (Hon. Ext. España)	 Junio 2001
Dr.	 Ennio Vivaldi Ciccero (Corr.)	 Abril 2002
Dr.	 Miguel Ossandon Guzmán (Hon)	 Enero 2003
Dr.	 Jorge Otte Gabler (Hon.)	 Febero 2003
Dr.	 Gabriel Gasic Livacic (Hon.)	 Octubre 2003
Dra. Cristina Palma Prado (Hon.)	 Octubre 2003

2	  (Corresp.) = Académico Correspondiente         
3	  (Hon.) = Académico Honorario
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Dr.	 Federico Puga Concha (Hon.)	 Marzo 2004
Dra. Mafalda Rizzardini Pierreti (Hon.)	 Junio 2004
Dr.	 Carlos Silva Lafrentz (Corr.)	 Julio 2004
Dr.	 Juan Arentsen Sauer (Hon.)	 Noviem. 2004
Dr.	 Mario Herrera Moore (Hon.)	 Marzo 2006
Dr.	 Helmut Jaeger Luncke (Hon.)	 Noviem. 2006
Dr.	 Ítalo Caorsi Chouquer (Corr.)	 Noviem. 2006
Dr.	 Ernesto Mundt Flushmann (Corr.)	 Febrero 2007
Dr.	 Sergio de Tezanos-Pinto Schoumburgk (Corr.)	 Mayo 2007
Dr.	 Sergio Lecannelier Rivas (Hon.)	 Junio 2007
Dr.	 Camilo Larraín Aguirre (Hon.)	 Julio 2007
Dr.	 Edmundo Ziede Abud (Corr.)	 Septiem. 2008
Dr.	 Roque Kraljevic Orlandini (Hon.)	 Enero 2009
Dr.	 Carlos Eyzaguirre Edwards (Corr.)	 Febrero 2009
Dr.	 Jorge Kaplán Meyer (Corr.)	 Abril 2009
Dr.	 René Guzmám Serani (Corr.)	 Abril 2009
Dr.	 Ramón Ortúzar Escobar (Hon.)	 Junio 2010
Dr.	 Mauricio Parada Barrios (Hon.)	 Agosto 2010
Dr.	 Héctor Croxatto Rezzio (Hon.)	 Octubre 2010
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ex- presidentes de la academia de medicina
del instituto de chile






