BOLETIN
DE LA
ACADEMIA CHILENA DE MEDICINA
N° XLVI, 2009

ISSN: 0716 - 2588



REPRESENTANTE LEGAL
Dr. Alejandro Goic Goic

DIRECCION POSTAL
Clasificador 1349
Santiago - Chile

Las expresiones vertidas por los académicos son de su responsabilidad y no
representan necesariamente la opinion oficial de la Academia.

Se acepta canje con revistas similares

Diagramacién e Impresion Digital
Grifica LOM
Concha y Toro 25, Santiago de Chile
Fonos: 6722236
Fax: 6730915
Se terminé de imprimir
Marzo 2010



INDICE

CONFERENCIAS ACADEMICAS ........oovviieeeeeeeeeeeeeseessesvaessee s 7

Recurrencia de la enfermedad Hepatica primaria después del trasplante
REPALICO ... 7
DR. JoRGE RAKELA B.

Globalizacién, evolucion y enfermedades transmitidas por alimentos. ............ 23
DRA. VALERIA PRADO J.

Mi rol en el desarrollo de los servicios de sangre en Inglaterra y Chile............. 35
DrA. MARCELA CONTRERAS A.

Logopatias y timopatias: Hacia una nueva conceptualizacién
de las enfermedades endégenas en psiquiatria..........cccceeeveeieieiiiiiieeccc, 43
Dr. Ot10 DORR Z.

Impacto de la crisis financiera en salud en América Latina y el Caribe............. 59
DR. JuAN MANUEL SOTELO.

Remembranzas sobre la iniciacién de la cardiologia en Concepcién.................. 69
DR. CARLOS MARTINEZ G.

Angustia y logos: Una incursion en los origenes del pensamiento.................... 89
DRr. JuAN Jost LOPEZ-IBOR.

Evolucién del pensamiento humano. Una vision histérica..........cccccceveiiiniennne 91
Dr. FrAaNCISCO BEAS F.

Desafios de la Educacion Superior en Chile...........c.ccooiiiiniiiiiccs 115
Dr. PEDRO PABLO Rosso R.

DISCURSOS DE RECEPCION DE ACADEMICOS ..........oooerverrerrerrerinne 143

Discurso de presentacién del Prof. Dr. Jorge Rakela Brodner, al ingresar
como Miembro Honorario de la Academia Chilena de Medicina..................... 143
Dr. HumBERTO REYES B.

Discurso de recepcion a la Prof. Dra. Valeria Prado Jiménez como Miembro de
Numero en la Academia de Medicina del Instituto de Chile . .......................... 145
DraA. CoLomBA NORERO V.



Discurso de presentacién de la Prof. Dra. Marcela Contreras

Arriagada, al ingresar como Miembro Honorario de la Academia

Chilena de Medicina.........cccceueuiiiiiiiiiiiiiiiiciiccic e 151
DrA. MIREYA BrAvO L.

Discurso de presentacién del Prof. Dr. Juan José Lépez-Ibor Alifo, al ingresar
como Miembro Honorario de la Academia Chilena de Medicina.................. 155
DRr. O110 DORR Z.

DOCUMENTOS ... 159
Opinién de la Academia Chilena de Medicina

Sobre la certificacién de especialistas............cccocevviiiiiiiiiiiiiiiiiiie, 159
Alcohol y Juventud ... 161

Dr. Ot1O0 DORR Z.

Orquestas juveniles e infantiles: las lecciones de una gran obra .................. 163
Dr. Ot1O0 DORR Z.

Dr. RicaArRpO CrUZ-COKE M.

Graffiti y conducta antisocial ..o, 169
Dr. OrTo DORR Z.

Negacion de S0COTTO SANILATIO. ......c.cvvvrurueveiiiicieie e 171
Dr. ALEJANDRO Goic G.

Sobre el sistema publico de salud y sus hospitales ..........cccccoevviiiiiiiiiiinnnne. 173
Dr. ALEJANDRO Goic G.

INFORME ANUAL DEL PRESIDENTE DE LA ACADEMIA CHILENA

DE MEDICINA ..ottt sttt 175
ACTIVIDADES DE LOS ACADEMICOS........oocoovmeeeriereeeesreseeseesreneens. 179
OBITUARIOS ...ttt 201



CONFERENCIAS ACADEMICAS

RECURRENCIA DE LA ENFERMEDAD HEPATICA PRIMARIA DESPUES DEL
TRASPLANTE HEPATICO!

DRr. JORGE RAKELA BRODNER?
Académico Honorario

El trasplante hepatico ha pasado a formar parte de las opciones terapéuticas de
rutina en hepatologia desde los afios 80s. En una primera etapa del desarrollo del
trasplante hepético, la preocupaciéon mas importante era el manejo del rechazo agu-
do y crénico del injerto y de las infecciones en el paciente inmunosuprimido. Con
el uso de ciclosporina y luego tacrolimus, estos problemas aunque ain presentes, se
han hecho menos frecuentes y més susceptibles de resolver eficazmente. En 1995,
Pappo et al. [1] de la Universidad de Pittsburgh demostraron en 51 pacientes que
habian recibido un higado trasplantado y tenian sintomas clinicos y examenes de
laboratorio anormales, que la causa mas comun de disfuncién era la recurrencia de
la enfermedad hepatica primaria, viral y no-viral. Encontraron que en 17 de los 51
pacientes los cambios observados eran debido a hepatitis viral. Once de los 17 pacientes
tenian evidencia de recurrencia de hepatitis viral que habia llevado a insuficiencia
hepatica y habia sido la indicacién de trasplante. Siete de los 51 pacientes tenian evi-
dencia histolégica de recurrencia de la enfermedad original no-viral. Hepatitis B y
C, enfermedad alcohdlica, hepatitis autoinmune, cirrosis biliar primaria y colangitis
esclerosante primaria recidivaron en el higado injertado. Estos autores demostraron
que en el 35% de los injertos con evidencia de disfuncion, ésta es debida a la recidiva
de la enfermedad primaria. En la etapa actual del desarrollo del trasplante hepatico,
la causa mas comun de disfuncién tardia del higado trasplantado es la recidiva de la
enfermedad hepética primaria.

La expresion clinica y el manejo terapéutico de la recidiva de la enfermedad
primaria dependera si esta enfermedad primaria es una enfermedad autoinmune,
viral, o genética.

Las tres enfermedades autoinmunes mas comunes —hepatitis autoinmune,
cirrosis biliar primaria y cholangitis esclerosante primaria— son susceptibles de ser
tratadas con trasplante hepatico en sus respectivas fases terminales. La superviven-
cia de pacientes e injertos es excelente; sin embargo, a medida que estos pacientes
trasplantados son observados por tiempos prolongados, se ha hecho evidente que la
condicion primaria puede recidivar. La recurrencia de la enfermedad autoinmune
ocurre en un 15 a 25%, con un intervalo medio de 2 a 5 afios.

1 Conferencia de incorporacién como Miembro Honorario, presentada en Sesiéon Publica de fecha 1 de abril de
2009.
2 Profesor de Medicina. Mayo Clinic College of Medicine.
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HEPATITIS AUTOINMUNE: Los pacientes con hepatitis autoinmune (HAI) que
requieren de trasplante hepatico tienen excelentes resultados en términos de super-
vivencia a 5 afios, tanto de los injertos como de los pacientes.

La experiencia de la Mayo Clinic con 41 enfermos con HAI tipo 1 en fase terminal
se publicé en el 2001[2].

La recidiva de la HAI fue observada en 7 de los 41 (17%) pacientes trasplantados
y se hizo evidente clinicamente en un tiempo promedio de 4.6 afios después del tras-
plante hepético. La gran mayoria de estos enfermos fueron asintomaticos y el diagnés-
tico se estableci6 debido a elevacién de aminotransferasas y una biopsia hepética con
caracteristicas tipicas de HAI —infiltrado de linfocitos y plasmocitos, y compromiso
lobulillar—, presencia de anticuerpos antinucleares y anti-fibra muscular lisa, elevacién
de gammaglobulina y respuesta terapéutica a esteroides. La supervivencia a 5 afios
fue de 86% que no fue distinta de la supervivencia de pacientes que no demostraron
recidiva de la HAI Esta recidiva era mas frecuente en asociacion con HLA-DR3 y
HLA-DR4. Las manifestaciones clinicas favorables y el excelente prondstico en térmi-
nos de supervivencia de pacientes y del injerto puede deberse a una deteccién precoz
de la enfermedad debido al uso rutinario de la biopsia hepética y el uso de la terapia
inmunosupresiva que no sélo evitaria el rechazo agudo o crénico sino que también
ayudaria a mitigar la expresion clinica de la recurrencia de la enfermedad. Tacrolimus,
ciclosporina y mofetil micofenolato se han utilizado en pacientes inmunocompetentes
que son refractarios a esteroides, con excelentes resultados [3].

Una serie més reciente de Vogel et al. en 2004[4] demostré una recurrencia de
32% y una supervivencia a 5 afios de 78.2% que no fue distinta de la de aquellos sin
recidiva de HAI Estos autores observaron una mayor frecuencia de rechazo agudo
en estos enfermos cuando los compararon con pacientes con etiologias genéticas.

CIrrosI1S BILIAR PRIMARIA (CBP): En una revision reciente de publicaciones que
reportaron sobre la recidiva de la cirrosis biliar primaria (CBP) después del trasplante
hepético, acumul6 un total de 1241 pacientes[5]. La incidencia de la recidiva de CBP
fue de un 16%. La mayoria de los pacientes fueron mujeres (90%). El seguimiento
después del trasplante hepatico fue de 69 meses y el tiempo medio hasta la recidiva
fue de 46.5 meses. Los criterios histologicos para establecer la presencia de recidiva de
CBP tienen que ser muy rigurosos puesto que los hallazgos histolégicos de rechazo
agudo, y en especial créonico, y de la enfermedad de injerto contra huésped pueden
ser confundidos con la recidiva de la CBP. Los titulos de anticuerpos antimitochon-
driales disminuyen durante el primer afo después del trasplante para luego subir a
los niveles previos al trasplante, e inclusive exceder estos niveles a pesar de la terapia
inmunosupresiva. Este fenémeno indicaria indirectamente que el proceso patolégico
responsable por el desarrollo de la enfermedad sigue presente.

Diversos grupos han observado una tendencia a una mayor incidencia de reci-
diva de CBP con el uso de tacrolimus como agente inmunosupresor de base[5]. Estas
observaciones ha llevado a varios programas de trasplante hepatico a preferir el uso
de ciclosporina como agente inmunosupresor de base en estos pacientes. También se
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ha sugerido que una mayor edad del donante y receptor, tiempo de isquemia fria o
tibia prolongado facilitarfan la recurrencia de la CBP; estas observaciones son mas
controversiales[6]. Ha sido de gran interés, al igual que con HAI, la observacién que la
recidiva de CBP es de pronéstico excelente en términos de supervivencia del paciente
y del injerto. Es un evento muy poco frecuente que estos pacientes con recidiva de la
enfermedad autoinmune requieran de un nuevo trasplante.

Una vez que el diagndstico de CBP recurrente se ha establecido, es aconsejable
administrar al paciente 4cido ursodeoxicélico. El grupo de la Mayo Clinic observé que
en un periodo de 36 meses, el 52% de los 38 pacientes tratados con dcido ursodeoxico-
lico normalizaron sus niveles de fosfatasa alcalina sérica y alanina aminotransferasa,
en contraste con sélo un 22% de los pacientes que no fueron tratados hubo esa nor-
malizacién[7]. Sin embargo, no hubo una diferencia significativa en la progresion del
dafio histolégico en ambos grupos. Este grupo no observé una influencia evidente
de este tratamiento en la supervivencia de los pacientes e injertos durante el periodo
observado. No hay evidencia para justificar el uso de esteroides para prevenir o tratar
la recurrencia de CBP. Actualmente hay un estudio multicéntrico, controlado para
evaluar el uso profilactico del acido ursodeoxicélico luego del trasplante en un afdn
de prevenir la recurrencia de esta enfermedad.

CoraNGITIS ESCLEROSANTE PRIMARIA (CEP): La CEP es una enfermedad crénica
hepatica de probable etiologia inmune; aunque el defecto inicial atin no se ha defi-
nido. Alrededor de un 5% de los pacientes que van a trasplante hepéatico en USA es
debido a esta enfermedad. La supervivencia de los pacientes trasplantados a 5 afios
es alrededor de un 75%. Es asi que se ha hecho evidente que esta condicion recidiva
clinicamente e histolégicamente en el higado trasplantado.

Los criterios clinicos y patolégicos de recurrencia de CEP fueron definidos por
Graziadei et al[8]. Estos autores estudiaron a 150 pacientes con el diagndstico de CEP
y que fueron trasplantados. El seguimiento después de trasplante fue de 55 meses.
Definieron criterios radioldgicos e histoldgicos estrictos; le dieron especial atencion a
la presencia de estenosis biliares no-anastométicas intrahepaticas y/o extrahepaticas
con dilataciones cortas, saculares que aparecen >90 dias después del trasplante. La
presencia de cholangitis fibrosa o lesiones fibro-obliterativas de conductillos biliares
grandes. Ademds se debe excluir la presencia de trombosis de la arteria hepética, recha-
zo crénico con ductopenia, incompatibilidad ABO de donante-receptor, presencia de
stenosis en la linea de anastomosis biliar y el desarrollo de estenosis no-anastomética
antes de 90 dias. Con la utilizacion de estos criterios estrictos, encontraron que 24
(20%) pacientes tenian evidencia de recurrencia de CEP. Estos hallazgos fueron mas
frecuentes en los pacientes que fueron trasplantados debido a CEP. Los factores que
se han visto asociados con la recurrencia de CEP incluyen una incidencia mas alta de
HLA-DRB1*08, la edad del receptor, sexo masculino, la presencia de un colon intacto
después del trasplante, rechazo agudo recurrente, rechazo agudo refractario a este-
roides, y la presencia de colangiocarcinoma previo al trasplante [9-12].
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La eficacia del uso de acido ursodeoxicélico o corticosteroides no ha sido demos-
trada en el manejo de la recurrencia de la CEP.

Sin lugar a dudas que las enfermedades autoinmunes del higado recidivan des-
pués del transplante, sin embargo su presentacion clinica es mucho maés atenuada y
una progresion hacia la insuficiencia hepética o descompensacion hepética menos
frecuente. Es posible que al ocurrir esta recurrencia en presencia de un programa de
inmunosupresién disefiado para prevenir el rechazo del injerto amortiguaria la ex-
presién de fendmenos autoinmune aberrantes, lo que a su vez llevaria a una expresion
clinica mas benigna.

Una historia muy distinta es la situacién actual con el trasplante hepatico en
pacientes con cirrosis debido a virus de la hepatitis C (VHC).

HeratiTIs VIRAL C: La recurrencia del VHC es practicamente universal. El curso
clinico hacia el desarrollo de cirrosis es acelerado en comparacién con los pacientes
inmunocompetentes [13, 14]. Alrededor de un 35% de los pacientes desarrollan cirro-
sis en 5-7 afos. El 42% puede presentarse con descompensacién de la cirrosis dentro
de un afio después del diagndstico de la recidiva de la hepatitis C. La supervivencia
del paciente y del injerto en pacientes con hepatitis crénica C recurrente es inferior
cuando se compara con otras causas (VHB, HAI, CBP). Un factor importante en este
curso acelerado hacia la cirrosis y descompensacion es la progresion acelerada de la
tibrosis hepética en estos pacientes. Se estima que en un paciente inmunocompetente
infectado con VHC el aumento de fibrosis es 0.1-0.13 unidades de fibrosis por afo; en
el paciente trasplantado es 0.3-0.6 unidades de fibrosis por afio. La expresion clinica
e histolégica de la recurrencia de la hepatitis C depende de la interaccién entre el
programa inmunosupresivo, la replicacion viral y el estadio del sistema inmune del
paciente [15].

La supervivencia a 3 afios después de establecerse la insuficiencia hepatica es
<10%, comparada con 60% después de la descompensacion en pacientes inmunocom-
petentes. El tiempo desde la descompensacion hasta la muerte del paciente es también
mas corto en los pacientes trasplantados.

En una publicacién reciente de nuestra unidad de trasplante hepatico[16], repor-
tamos que la presencia de fibrosis de estadio >2 en la biopsia hepética a los 12 meses,
donantes mayores de 45 afos, historia de carcinoma hepatocelular y rechazo agudo
durante los primeros 6 meses después del trasplante tenian un impacto negativo en la
supervivencia del paciente. Otros factores que se han asociado con un curso acelerado
de la fibrosis hepdtica después del trasplante incluyen tiempo de isquemia prolon-
gado y la infeccién por CMV. Se postuld inicialmente que el uso de donantes vivos
pudiera asociarse con un recidiva clinica y patolégica mds acelerada de la hepatitis
C; sin embargo, nuestro grupo demostré que no habia diferencia en el curso clinico
después de trasplante con donante vivo o con donante cadavérico[17].

La terapia antiviral con interferon pegilado y ribavirina que ha sido exitosa en
los pacientes inmunocompetentes, ha mostrado resultados inferiores en los pacientes
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trasplantados. La respuesta viroldgica sostenida (VHC-RNA negativo en suero 6 meses
después de completar el tratamiento) con este programa terapéutico en pacientes sin
inmunosupresion es de 50-55%; en contraste, en pacientes trasplantados esta respuesta
es alrededor de 28%[18, 19]. La tendencia actual es tratar la recidiva de la hepatitis C
tan pronto hay evidencia de dafio hepatico en la biopsia hepética con fibrosis >2 de
4. Se ha propuesto tratar a estos pacientes en forma profildctica tan pronto son tras-
plantados y hay evidencia virolégica de re-infeccién con el virus de la hepatitis C;
este enfoque terapéutico se estd evaluando en un estudio controlado, multicéntrico.

Un porcentaje menor de pacientes con recidiva de la hepatitis C, 4-6%, desarrolla
una hepatitis colestasica que evoluciona hacia la descompensacién hepética dentro
de 1 a 6 meses después del injerto[15, 20]. Este dafio hepético se atribuye a un dafio
citopatico directo del virus sobre el hepatocito[15, 20, 21]. La eficacia del tratamiento
combinado con interferén pegilado y ribavirina es ain menor que en el resto de los
enfermos con recurrencia de hepatitis C. Aunque esta complicacion es infrecuente,
cuando se evaltan los pacientes que necesitan retrasplante por recurrencia de la he-
patitis C, el 19% es debido a una hepatitis colestasica fibrosante de la hepatitis C[22].
Desafortunadamente, un porcentaje importante de aquellos retrasplantados vuelven
a presentar una hepatitis colestasica de un curso rapido al descompensacion hepatica.

Con el desarrollo de la terapia STAT-C (specifically targeted antiviral therapies for
hepatitis C) y el uso de una tercera droga agregada a interferén pegilado y ribavirina
existe la posibilidad real de mejorar el porcentaje de pacientes con respuesta viral
sostenida y aclaracion del HCV-RNA[23].

HepaTITIS B: Con el uso de un eficaz programa de inmunoprofilaxis con una ga-
mmaglobulina especifica para el virus B con una droga antiviral oral, la recurrencia
de la hepatitis B después del trasplante hepético es menos del 10%. La supervivencia
de estos pacientes es sobre el 90% a los 2 afios después del trasplante [24-26]. Los fac-
tores que estdn asociados con la recurrencia de esta infeccion incluyen un alto nivel
de replicacion viral caracterizado por la presencia del HBeAg en suero y niveles de
HBV-DNA sobre 20.000 IU-mL. A su vez, si la indicacién del trasplante hepatico fue
una hepatitis fulminante o el paciente tenia una coinfecciéon de virus B y virus delta,
la tasa de reinfeccién es muy baja. Si el paciente estd infectado con una cepa de virus B
resistente a drogas antivirales, es mds probable que se reinfecte después del trasplante.
Recientemente, se ha observado si el paciente tiene carcinoma hepatocelular junto
con la cirrosis, es mds probable que tenga una reinfeccion por virus B[27]. Faria et al
observaron que 11 de 31 pacientes con cirrosis y carcinoma hepatocelular desarrolla-
ron reinfeccién con virus B, y sélo 3 de 68 de aquellos sin carcinoma hepatocelular.

El programa actual de inmunoprofilaxis es caro y requiere ser administrado de
por vida. Recientemente se han publicado resultados preliminares sobre el uso de dos
drogas orales, adefovir y lamivudina, sin inmunoglobulina especifica para el virus B
con excelentes resultados, comparables al tratamiento establecido[28].

Otro enfoque ha sido intentar inducir la produccién de anticuerpos anti-HBs con
la utilizacién de vacuna contra el virus B[24, 29, 30]. El factor limitante de este enfoque
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ha sido que no todos los pacientes desarrollan titulos alto de anti-HBs y es probable
que se necesite una vacuna mds antigénica que la que se dispone actualmente[30-34].

AMILOIDOSIS FAMILIAR POLINEUROPATICA (AFP): La AFP es una enfermedad ge-
nética que reside en el hepatocito. Es debida a una mutacién autosémica, dominante
del gen de la transtiretina (TTR). La produccion de esta proteina anormal ocurre en el
hepatocito y se deposita en 6rganos vitales, nervios periféricos y autondémicos, aparato
digestivo, corazén y rifiones.

Estos higados, con excepcién de la produccién de TTR anormal, son funcional-
mente normales. La mutacién més frecuente es Val30Met. Nuestra experiencia [35]
recientemente publicada consisti6 de 12 casos de AFP que fueron a trasplante hepético.
Cinco de ellos tenian la mutacién mas comtin, Met30 y 7 non-Met30 (Ala60, Tyr70,
Gly42, Lys89).

Cinco de los pacientes con mutaciones non-Met30 requirieron trasplantes combi-
nados de higado y corazén en 4 de ellos, y corazén y rifién en uno. La supervivencia
después del trasplante fue de 77%. Se observé mejoria de la neuropatia sensorial en un
42% de los pacientes, del transito digestivo en un 52% y de la desnutricién en un 40%.
Estas mejorias fueron lentas y no completas. Los sintomas cardiovasculares fueron
mucho més lento en mejorar y sélo en un 21% de los enfermos. Esta es la razén para
considerar un trasplante combinado de higado y corazén en estos pacientes.

277

Higados de pacientes con AFP han sido utilizados como trasplante “dominé” en
candidatos a trasplante hepético con carcinoma hepatocelular que tienen la perspectiva
de esperar por un trasplante un tiempo que los pone con riesgo de progresion de la
enfermedad que puede impedir realizar un trasplante.

En estos receptores de higados “domind” proveniente de donantes con AFP, se
ha observado la acumulacién de fibras de amiloide anormales en mucosa géstrica[36]
y con el tiempo también evidencia de compromiso de la conduccién nerviosa por
acumulacién de fibras de amiloide en los nervios periféricos. Yamamoto et al[37]
recientemente comunicé que en 20 pacientes que fueron receptores de un higado
“domind” proveniente de un donante con AFP, 3 de ellos desarrollaron evidencia de
compromiso de la conduccién nerviosa determinada por electroneurografia. Estas
alteraciones se evidenciaron 2 a 5 afios después del trasplante. Estas observaciones
sugieren que la amiloidosis de novo puede ocurrir antes de los 15 afios que se pensaba
si estos pacientes siguen la historia natural de la enfermedad.

Defectos genéticos como el causante de AFP son resueltos completamente por
el trasplante hepético. Esperamos que estos defectos puedan ser corregidos en el
futuro a través de terapia génica y no requerir de un tratamiento tan drastico como
el trasplante hepatico.

En resumen, a medida que los pacientes que tienen trasplante hepatico viven
mas afos por las mejorias evidentes en técnicas quirtirgicas, manejo de tratamiento
intensivo, programas de inmunosupresion y tratamiento de infecciones, una nueva
patologia va emergiendo. La enfermedad primaria, que llevé a la fase terminal de la
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enfermedad hepética, recurre. La expresion clinica de esta recurrencia se ve modifi-
cada por el programa de inmunosupresion; en el caso de enfermedades autoinmunes,
esta expresion clinica tiende a ser més benigna que la enfermedad original. En el
caso de enfermedades virales como VHC, el cuadro clinico, debido al programa de
inmunosupresion, progresa en forma acelerada porque no disponemos de programas
de inmunoprofilaxis eficaces.

Esperamos que en los afios venideros podamos disponer de medicamentos
eficaces para prevenir la re-infecciéon por VHC como disponemos actualmente para
prevenir la re-infeccion con virus de la hepatitis B.

Defectos genéticos como el de la AFP que reside en el hepatocito son comple-
tamente corregidos por el trasplante hepatico con el inconveniente que el paciente
tiene que llevar un programa de inmunosupresion de por vida. La solucién de estos
cuadros clinicos residira con seguridad en terapias génicas eficaces y sin efectos co-
laterales serios.

El trasplante hepatico provee una situacion tinica para investigar los mecanismos
que llevan a enfermedad hepética puesto que a través de este procedimiento sacamos
el 6rgano “diana”, pero en la gran mayoria de los casos no modificamos fundamen-
talmente los mecanismos patolégicos que llevan a la enfermedad en primer lugar. @
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COMENTARIOS

Ac. Arteaga. Queria consultar sobre algunos aspectos relacionados con mi es-
pecialidad y que no aparecen tocados en la conferencia, es sobre el trasplante en la
hipercolesterolemia homozigota familiar. El otro punto es que se ha oido en el am-
biente que la principal causa de trasplante seria la esteato-hepatitis no alcohdlica y al
respecto queria saber qué se espera con ella, qué se hace, etc.

Ac. Rakela (Relator). La enfermedad hepatica mas comtin que tenemos en este
momento en EE.UU. y, por lo que he escuchado también en Chile, es la esteato-hepa-
titis. Hay un trabajo reciente, una revision que hizo el Dr. Angulo de Rochester en
la Revista Liver Transplantation, y hay casos en que existe una recurrencia después
del trasplante hepético del cuadro de esteato-hepatitis. Siempre hay una discusion si
esto es una expresion de la enfermedad inicial o puede ser un efecto de las muchas
modificaciones que los pacientes tienen y que pueden llevar a esteato-hepatitis. El
cuadro de recurrencia, en este momento estamos revisando nuestra propia casuistica,
no la hemos publicado, pero atin no tenemos los criterios histol6gicos bien definidos,
como lo hemos definido para la cirrosis de edad primaria, para hepatitis autoinmune
y para hepatitis C. En esas enfermedades existe suficiente experiencia y enfermos que
podemos definir con bastante certeza que es recurrencia de la enfermedad y no otras
expresiones de cuadros clinicos que se presentan en trasplante. Por lo tanto, el tema es
mas confuso con respecto a la recurrencia de la esteato-hepatitis. El caso de la hepatitis
C, es un ejemplo de que recurre 100% y es un problema muy grave pues el 30 o0 40 %
de los pacientes enfermos van a requerir en el futuro un trasplante hepatico de nuevo
y ahi esta la discusion si uno los va a trasplantar o no. El cuadro de esteato-hepatitis
es una epidemia reciente; los pacientes con hepatitis C fueron infectados en los afios
'70, han tenido tiempo para desarrollar cirrosis; el esteato-hepatitis es de los afios '90.
Tenemos que tener més experiencia en el sentido de poder diagnosticar si esta enfer-
medad recurre después del trasplante hepatico o no. Hay casos en que no tenemos
dudas de que esta recurriendo, pero no es tan claro como en estos otros ejemplos.

Ac. Valdivieso. Felicito al Dr. Rakela por esta interesante conferencia y que de
paso menciond el trasplante de hepatocitos. Me gustaria saber cudl es la situaciéon
actual de esa idea y como se esta desarrollando del punto de vista experimental.

Ac. Rakela (Relator). Siempre se habla del trasplante de hepatocitos. Cuando yo
estaba en Pittsburgh, el Dr. Starzl era muy partidario de que esto se desarrollara y
el Dr. Strong que estaba en otra unidad en Pittsburgh trabajaba en este tema y tenia
varias experiencias interesantes. Inyectaban por via vena porta al paciente de insu-
ficiencia terminal, con la esperanza de que pudiera ser un puente hacia el trasplante
definitivo. E1 demostraba que estos pacientes tenian mejoria como baja de la bilirrubina
y mejora de la protombina; habia evidencia de que esos hepatocitos estaban funcio-
nando pero no duraban mucho tiempo porque no se podia dar inmunosupresién a
esos pacientes. Después ha existido el concepto de poder inyectar en el higado célu-
las madres para regenerar el higado en el caso de una hepatitis fulminante, pero no
hay trabajos en seres humanos; también se ha utilizado trasplante de hepatocitos en
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modelos experimentales. Creo que es una idea muy atractiva pero nunca ha llegado
a ser de utilidad clinica y siempre se espera que en 5 o0 10 afios més esto va a suceder,
pero no estd sucediendo. Es decir, hay investigacién, hay mucho interés y quizés con
la investigacion en células madres pudiera abrir una nueva ventana en este sentido,
pero por el momento eso no existe. Lo que estd ahora expandiéndose es el uso de
donantes vivos, pero no el trasplante de hepatocitos.

Dra. Pérez (Universidad Catdlica). Queria comentar algo a raiz de la pregunta del
Dr. Arteaga, y no sé si los representantes de otros equipos que estdn aqui presentes
lo pueden confirmar o no; en la Universidad Catolica la hepatitis no alcohdlica no es
la primera causa todavia de trasplante hepatico, estdn igualados el alcohol y el virus
C, aproximadamente un 20% cada uno y detras viene la hepatitis autoinmune y la
hepatitis no alcohélica (NASH); pero todavia el NASH no es la primera causa, por lo
menos en nuestra serie; no sé que ocurre en la serie de las clinicas Alemana y de Las
Condes.

Dr. Rakela (Relator). En nuestro programa en Arizona el 60% es hepatitis C y el
30% de ellos ademas tiene cancer hepético; es una asociacion muy frecuente. Nuestro
programa en Rochester, que es otra parte distante en el pais, el NASH es el niimero
uno en este momento con indicacién de trasplante. Entonces la hepatitis C va dismi-
nuyendo como un factor, y cuando uno habla con los médicos de EE.UU. de la parte
Este y Sur la indicacion niimero uno de trasplante hepatico es hepatitis C, pero en el
Oeste podria ser NASH, aunque en realidad el diagnéstico mayor en los enfermos es
cirrosis criptogénica y en la que uno sospecha que ha sido un NASH. Eso viene en
una publicacion de nuestra institucién del Dr. Limbert, que demostré que seria un
NASH aunque sin la expresién histolégica de depoésitos de esteatosis. En una reunién
reciente que hubo en Washington se postul6 la existencia de otros virus de hepatitis
y, por lo tanto, en muchos de estos cuadros de NASH o de cirrosis criptogénica uno
no tiene un diagndstico seguro a menos que haya seguido al paciente con biopsia.

Ac. Garcia de los Rios. Felicito al Dr. Rakela por su hermosa y elegante presenta-
cién. De las tres patologias que nos mostro, la que tendria mejores resultados seria la
enfermedad hepatica autoinmune y usted dice que el futuro esté ligado probablemente
a los inmunosupresores. Pensando el paralelismo con la diabetes tipo 1 que es una
enfermedad autoinmune, que el protocolo de Edmonton de la Universidad de Alberta
que ha mejorado tanto el resultado de los trasplantes, ellos eliminaron el tacrolimus
por considerarlo toxico y han usado cirolimus. Otro asunto es que en las biopsias
que Ud. nos mostro se ve gran infiltrado inflamatorio, entonces me pregunto si seria
razonable usar, o quizas ya lo han usado, anticuerpos monoclonales interleuquinas
para frenar los procesos inflamatorios.

Ac. Rakela (Relator). En estos momentos en EE.UU. y también en Canad4 la in-
munosupresion es basada en tacrolimus, hay intentos de utilizar cirolimus que seria
un inmunosupresor primario. Sin embargo, no lo utilizamos en trasplante hepatico
porque hay peligro que haya dafo de la arteria hepatica, un proceso de trombosis de
la arteria hepatica. Recién estd surgiendo una experiencia en el sentido de utilizarlo
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esto como un inmunosupresor de reemplazo cuando el paciente tiene problemas con
el tacrolimus. Pero el tacrolimus sigue siendo un excelente inmunosupresor para el
trasplante hepatico y en muchos grupos, incluyendo el nuestro, lo utilizamos como
monoterapia. El peligro siempre estd en inmunosuprimir al paciente en forma exagera-
da. Hemos logrado, a través de los afios, evolucionar. En efecto, en los afios '80, el post
trasplante hepatico estaba dominado por el manejo del rechazo y las infecciones, pero
hemos aprendimos de que eso era porque no sabiamos usar bien la inmunosupresién,
o0 la usdbamos muy poco y venia el rechazo, o la usdbamos en forma exagerada y ve-
nian las infecciones. En este momento los protocolos se adaptan al paciente y hay un
resultado mucho mejor, porque uno ve muy poco rechazo; que antes ocurria en un
50 a 60% de los pacientes y ahora en un 10 a 20% como maximo. Las infecciones que
eran incontrolables en el primer afio después del trasplante, ahora es muy raro que
el paciente muera por sepsis en ese periodo. Por lo tanto, al utilizar anticitoquinas u
otro tipo de inmunosupresor hay que cuidarse de no dar demasiada inmunosupresién
para no alterar la respuesta que el paciente necesita para manejar las infecciones. Otro
riesgo que ocurre cuando el paciente se inmunosuprime demasiado, es la ocurrencia
de cancer. De manera que siempre hay que mantener equilibrio entre prevenir rechazo,
no causar infecciones y no llevar a cancer.

Dr. Javier Brham (Universidad de Chile). Efectivamente, como lo senalara la Dra
Rosa Maria Pérez, tengo la sensacion retrospectivamente que para nosotros, tanto en
la Universidad de Chile como en la clinica Las Condes, la casuistica del higado graso
le va ganando al virus C y en muy poco tiempo mds va a pasar a la punta. De hecho,
los pacientes hospitalizados en este momento con patologia post-trasplante creo que
todos son NASH.

Muchas de las recurrencias tienen poca expresion bioquimica. Entonces surge
un tema que no es menor para el hepatdlogo y es el de la biopsia hepética. La posicién
respecto de ella ha estado en el vaivén del hacer bastante o no hacerla nunca, hacerla
de acuerdo al protocolo, hacerla segtin la etiologia. Se lleg6 a decir que sélo habia que
hacerla en el seguimiento de los trasplantados por hepatitis por virus. Sin embargo,
tengo la sensaciéon de que hay otras enfermedades, sobre todo las autoinmunes, que
suelen recurrir en forma bioquimicamente bastante silenciosa. La pregunta es ;Hasta
doénde se nos ha pasado la mano en cuanto a desprotocolizar la biopsia hepética en
el seguimiento de los trasplantados por afecciones que no son la hepatitis por virus
C en la que nadie duda en hacerla?

Ac. Rakela (Relator). Nosotros practicamos biopsia hepética por protocolo. Se-
guimos utilizdndola, sobre todo en hepatitis C. La hacemos anualmente en forma
indefinida y, a veces, es dificil convencer a un paciente que esta evolucionando muy
bien que acepte hacérsela.

Lo que mencioné en los dos cuadros de autoinmunidad, hepatitis autoinmune
que tenemos una casuistica de mas o menos 50 pacientes y cirrosis biliar primaria que
son 400 pacientes, solamente uno lleg6 a la insuficiencia hepética por recurrencia de
la enfermedad. Esta recurrencia es histolégica pero no tiene mayores consecuencias
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clinicas. Por lo tanto, los pacientes no requieren mucho de ella. Ademds, hay que tener
presente que la biopsia hepdtica tiene morbilidad y mortalidad y nosotros hicimos
estos protocolos en hepatitis C porque es un cuadro del que atiin estamos aprendiendo
de: como tratarlo, cuando tratarlo y como responde al tratamiento.

En las hepatitis autoinmunes y cirrosis biliar primaria las biopsias las hacemos
cada dos o tres afos, si el paciente va evolucionando bien, si no antes. En este momento
estamos evaluando lo que se llama la esteatografia por resonancia magnética para
diagnosticar el grado de fibrosis sin biopsia hepética y estamos haciendo la correla-
cién, lo que funciona muy bien en pacientes inmunocompetentes; tenemos buenos
resultados que ya se han estado publicando. Cuando uno esta haciendo 300 o 400
trasplantes hepaticos al afio, la logistica de estar haciendo biopsia por protocolo era
muy dificil; en cambio, en nuestro programa que es de alrededor de 70 trasplantes al
ano, podemos hacer biopsia por protocolo.

Dr. Zapata (Sociedad de Hepatologia). Usted mencioné el tema de cirrosis por
alcohol. En Chile sigue siendo una de las causas mas importantes de enfermedad he-
patica crénica, ;Se respetan reglas que exigen abstinencia de alcohol de 6 a 12 meses?.

Segundo, ;tiene Ud informacion respecto a ese higado trasplantado, sometido a
inmunosupresion, con todo lo metabdlico de por medio, respecto a la respuesta del
alcohol? ;Hay aceleracion de la hidrogénesis, como ocurre en el virus C y en otras
enfermedades?

Ac. Rakela (Relator). Lo que hacemos en las tres clinicas es exigir que el paciente
sea abstinente seis meses y ademas haya seguido un programa de rehabilitacién. Sin
eso, el paciente no puede ser trasplantado. A pesar de eso, existe evidencia y esta incluso
publicado que hasta un 40% de esos pacientes, en un plazo de 3 afos después de un
trasplante, estin tomando alcohol nuevamente y un porcentaje de ellos mas alla de lo
que seria un consumo social de alcohol. Recientemente, se publicé un trabajo en Liver
Transplantation, en el que un investigador indag6 a los pacientes que habian firmado
el contrato de no tomar alcohol y se fue al departamento de transporte donde dan las
licencias de conducir y alrededor de un 20% habian sido detenidos por manejar bajo
la influencia del alcohol. Es un problema de adiccion.

Otro aspecto del programa nuestro es que estamos autorizados por el paciente
para hacer muestras aleatorias de sangre y orina para detectar alcohol; hemos tenido
pacientes que resultan con muestras positivas aunque ellos juran de que esto no es
asi y dan todo tipo de excusas. Otro problema que tenemos es el cigarrillo, ya que es
requerimiento en nuestro programa, no en todos los programas, que el paciente no
fume; sin embargo, un porcentaje muy importante vuelve a fumar después y eso ha
sido motivo de varias editoriales.

Respecto de la expresion clinica es muy interesante. Ocurre lo mismo que men-
cioné con las enfermedades autoinmunes: es muy raro ver una hepatitis alcohélica
después de trasplante y la expresion histopatoldgica es mucho més amortiguada con
respecto a lo que llevo al trasplante hepatico. Esto lleva a postular que probablemente
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en el dafio hepatico por alcohol hay un mecanismo también de tipo autoinmune, pues
no es de la misma violencia histoldgica en los trasplantados.

Ac. Armas Merino (Secretario). En la década del '70 el Dr. Héctor Orrego hizo un
estudio en Canada en el que examinaba la orina a enfermos alcohdlicos recuperados,
en un sistema de control sistemético y encontré que todos tomaban alcohol. Supongo
que en eso los chilenos son semejantes a los canadienses.

Queria comentar otros aspectos de esta conferencia que ha sido tan interesante.
Cuando uno ensea a los médicos jovenes las enfermedades del higado, ensefia que las
enfermedades del higado son por autoinmunidad, por virus, por alcohol, metabdlicas,
etc. Pero resulta que los limites son sumamente vagos entre ellas. La enfermedad por
virus tiene muchas veces auto-anticuerpos, la esteato-hepatitis alcohdlica suele tener
auto-anticuerpos, o sea, hay un componente de inmunidad en ella. Ahora el Dr. Rakela
nos muestra que quizds en la cirrosis biliar haya un origen viral. Esto muestra una
vez mas que hemos trabajado con limites que quizas son equivocados.

Ac. Rakela (Relator). Sobre el estudio en Canada hecho por el Dr. Orrego y el
Dr. Claudio Naranjo que trabajaba con él, la evidencia es que estos pacientes tomaban
alcohol a pesar de que hacian todo tipo de promesas. Ello los llevé a postular que se
podia aceptar que el paciente alcohélico pudiera tomar en forma social, aceptando un
consumo social de alrededor de 50 a 60 grs. de alcohol diario. Ellos pensaban que los
pacientes evolucionaban clinicamente mejor. Ese programa no ha prosperado hasta
donde sé. Pienso que uno tiene que ser muy exigente y riguroso, sobre todo si un
paciente va a tener un trasplante hepético, en exigir la abstinencia de alcohol y tabaco.

Ac. Goic (Presidente). Cuando yo era residente en la segunda mitad de la década
de los '50, se hacia la autopsia a los enfermos fallecidos en el hospital; en una ocasion,
un interno presento a la reunién andtomo-clinica a un enfermo con cirrosis hepatica,
y dijo: lo raro de este caso es que el enfermo fue interrogado repetidamente y jura no
haber tomado alcohol en su vida. El Dr. Alessandri le dijo que eso era dudoso, y el
alumno agrego (esto sin herir sentimientos religiosos) que, ademas, era evanggélico. El
Dr. Alessandri anadi6, entonces, que era seguro que tomaba. La autopsia demostré
que tenia una cirrosis con todas las caracteristicas de la cirrosis alcohélica.

Ac. Velasco, Marta. Queria consultar si hay algin dato si en las regiones donde
estd ganando el trasplante por esteatosis en relaciéon con el virus C, comparado con las
regiones donde atin predomina el virus C, con respecto a la edad de los trasplantados.
Si existe una cierta tendencia epidemioldgica sobre una disminucién en la frecuencia
de infecciones por virus C, descartando aquellos que son drogadictos, porque ahi hay
una interrelacién, y la gente que uno ve con enfermedad maés severa habitualmente
es la que tiene mas edad y porque tiene mds afios de haber adquirido la enfermedad,
y porque ademads debe haber relacion entre la obesidad y los trasplantes de higado
con esteato-hepatitis.

Ac. Rakela (Relator). Es una excelente pregunta porque uno de los factores que
determina el curso mas acelerado en los enfermos inmunocompetentes con hepatitis



20 ACADEMIA CHILENA DE MEDICINA

C es la obesidad; el paciente obeso evoluciona con una enfermedad hepética mas
severa, mas grave de los que no son obesos. La historia natural de la esteato-hepatitis
la estamos aprendiendo ahora, porque esto ha comenzado como un cuadro clinico,
por lo menos en Estados Unidos, en los afios '90. Atin es un problema en nifios en
los que se ha visto esteato-hepatitis grave; se cree que esa poblacién va a evolucionar
a cirrosis cuando sean adolescentes. Entonces, no sabemos con precisién en cudntos
anos, desde que comienza la esteato-hepatitis va a llegar a la insuficiencia hepatica
y cudles son los otros factores que determina que un grupo de pacientes tenga un
cuadro de esteato-hepatitis con cuerpos de Mallory y un cuadro muy agresivo y otros
que no lo son tanto. En los tltimos 5 afios hay més cirrosis criptogénica que pueden
haber correspondido a esteatohepatitis. Ademas, estd surgiendo otro tema que son las
infecciones ocultas por virus B y virus C que podrian estar determinando el cuadro
de cirrosis criptogénica en ciertos pacientes. Ademads, no sabemos realmente si el
paciente estd tomando alcohol o no, lo sospechamos pero no lo podemos probar, por
lo tanto es una historia natural que recién estamos construyendo.

Dra. Pérez (Universidad Catodlica). Voy hacer un comentario que puede ser un
poco controvertido y es respecto a los alcohdlicos. Nos ponemos muy rigidos con ellos
donde tienen que llevar 6 o 12 meses de abstinencia, les hacemos firmar contratos
(nosotros no hemos llegado a eso) y sabemos que aunque luego beban, y que bebe
el 40%, es muy poco probable que pierdan su injerto. Los alcohdlicos van stiper bien
después del trasplante aunque vuelvan a beber, en cambio les exigimos muchisimo
antes del trasplante. Entiendo que a los que tienen problemas sociales para trasplan-
te uno les exija mas, pero los que son alcohdlicos porque son bebedores sociales y
no tienen problemas a nivel de trabajo o familiar, creo que les exigimos demasiado
compromiso para después y no lo hacemos con los obesos que se operan, a los que
no les hacemos firmar ningtin contrato de que se van adelgazar y no van a volver a
ser obesos; no lo hacemos con el virus C que lo van a tener puesto toda la vida. Creo
que quizds nos ponemos demasiado duros con ellos al exigirles abstinencia. Creo que
probablemente debieran tener un control psiquiatrico periédico porque es una adic-
cién, pero teniendo presente que la recidiva de la enfermedad en el injerto es escasa
y generalmente no grave.

Ac. Rakela (Relator). Lo que comenta la Dra. Pérez es muy cierto. El Dr. Starzl
trasplantaba a esos enfermos ya en los afos '80, y esos pacientes evolucionaron muy
bien. Cuando estaba en Pittsburgh me tocé presentar ese trabajo con los resultados
nuestros con hepatitis alcohélica y fui atacado furiosamente, lo primero que se dijo
fue que era una aberracién ética, porque uno estaba dandole un higado a un paciente
que se causo la enfermedad a si mismo y en cambio habia otros pacientes que estaban
esperando y que no se habian causado la enfermedad. El Dr. Starzl siempre ha mo-
vido las fronteras del trasplante. El comenzo a trasplantar alcohdlicos, cuando nadie
trasplantaba alcohélicos; también fue él, el que una vez llegé a nuestra reunién de
seleccion de enfermos, present6 un enfermo y nosotros dijimos que requeria trasplante
hepético, pero result6 que se trataba de quien habia asesinado a Martin Luther King.
A lo que voy, es que todos estos son criterios que uno desarrolla del punto de vista
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de la sociedad en que estd inserto. Por ejemplo, si nosotros comenzamos a trasplantar
alcohdlicos, los donantes se van al suelo. En Pittsburgh teniamos el problema, cada
vez que Starzl comenzaba a trasplantar alcohdlicos, él llegaba y nos atacaba a nosotros
los hepatodlogos, diciéndonos pero ustedes son muy rigurosos, este es un abogado
que se le murio el hijo y después la Sefiora lo dejo, unas historias tremendas, y estd
tomando porque esta desesperado y tiene tres hijos més que educar y ustedes lo van
a privar de un trasplante hepético porque él toma alcohol, hay razones porque él
bebe y ademas él ha prometido que no va a tomar alcohol. Lo mismo que pasa con
los pacientes que toman acetaminofeno, paracetamol con intentos suicidas, si esos
pacientes se trasplantan o no, es una discusién tremenda, porque la norma es si el
paciente tomo estas pastillas no se trasplanta, pero si es una persona joven de 17 afios
que termind con el pololo, etc., 0 que tuvo un problema dificil en su vida y tomé pa-
racetamol; entonces uno la va a privar de la posibilidad de vida. Estos son acuerdos
que la sociedad pone, nosotros somos partidarios de criterios que sean muy estricta-
mente delineados y por eso existe el comité de seleccién donde uno puede buscar las
excepciones y uno analiza el criterio general, participamos los hepatélogos, estan los
cirujanos, las asistentes sociales, los psiquiatras; todo paciente que vemos nosotros es
visto por un psiquiatra que entrega una opinion del cuadro psiquidtrico del paciente.
Es un problema complejo, es un problema de la sociedad, porque del punto de vista
médico deberiamos trasplantar a todo el mundo porque el trasplante es muy bueno
y funciona, pero es un recurso limitado que la sociedad te da para tus pacientes y esa
sociedad responde a lo que tt haces.

Ac. Velasco, Marta. ;Si el paciente les firma un contrato significa que si no cum-
ple el contrato de no tomar alcohol lo van a demandar por dinero?. Porque firmar un
contrato que no tiene repercusion después, es un poco sin sentido.

Ac. Rakela (Relator). Creo que tiene que ver con la cultura donde uno funciona.
En EE.UU. el contrato es sagrado, no sélo el que uno firma sino también el verbal, y
uno dice voy a hacer tal cosa y se hace; en otras culturas eso no funciona asi. Creo que
todos somos escépticos y sabemos que un 40% por lo menos va a romper el contrato,
pero el hecho de firmar el contrato en el ambiente cultural de EE.UU. es muy serio,
en el sentido de que hay una presién moral en el paciente.

Ac. Goic (Presidente). Gracias Dr. Rakela por su excelente conferencia que se
sitia dentro de este caminar incesante de progreso de la medicina, problemas nuevos
que van surgiendo, técnicas quirurgicas increibles, etc. Creo interpretar a todos los
presentes al darles nuestros agradecimientos por habernos puesto al dia en un tema
de tanto interés.

La Academia de Medicina tiene distintos tipos de miembros. Desde luego, los
Miembros de Numero que son los que la ley establece y que es un niimero reducido.
Pero, también, nosotros honramos a los médicos chilenos o extranjeros que han hecho
su carrera profesional y académica en el exterior, que lo han hecho con dedicacién y con
brillo y que, ademas, lo que es muy importante para la Academia, han colaborado con
la medicina chilena en términos de su participacion en los congresos y otros eventos
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cientificos que se hacen en Chile o en la recepcién de becados, etc. De tal manera que
cuando se propuso el nombre del Dr. Rakela constatamos que cumplia en exceso todas
las bondades que nosotros exigimos para el nombramiento de Miembro Honorario.

Voy a tener el agrado de entregarle el diploma que lo acredita como Miembro
Honorario. Siendo yo un médico joven, lo conoci en sus pasos iniciales en el Hospital
del Salvador de Santiago, donde ya se destacaba por su dedicacién, capacidad, inteli-
gencia y talento que demostré con creces también en su carrera en los EE.UU.

Dr. Rakela, con doble agrado, le hago entrega del diploma.



GLOBALIZACION, EVOLUCION Y ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR
ALIMENTOS!

DrA. VALERIA PRADO ]2
Académica de Numero

Hoy es un dia muy especial y muy importante para mi, como profesional, como
académico, como mujer y como persona.

Por eso agradezco muy sinceramente esta distincion a la Academia y agradezco a
los presentes que hayan aceptado la invitacién para compartir este momento conmigo,
momento en que me incorporo como Miembro de Niimero de la Academia Chilena
de Medicina, sin duda un alto honor.

Cuando los reconocimientos no son esperados, son doblemente emocionantes y
desde el momento en que el Dr. Alejandro Goic me lo anuncié por teléfono, he recibido
este honor con humildad, agradecimiento y regocijo.

La Dra. Colomba Norero hace 4 afios me pidié que enviara mi Curriculo a la
Academia, pero que me olvidara de ello. Segui su consejo. La Academia de Medici-
na era para mi algo lejano y venerado, asi que no consideraba que ese privilegio me
correspondiera.

El alto honor que me ha concedido la Academia ha constituido también un es-
timulo para la introspeccion y al mirar en perspectiva mi carrera profesional, tengo
muchas cosas que agradecer.

Ha sido especialmente significativo para mi, que el Dr. Alejandro Goic sea ac-
tualmente el presidente de la Academia y que yo pueda compartir esta importante
tribuna con él, porque en los inicios de mi carrera, cuando yo era una joven médico
que habia elegido la opcién de la vida académica y el desafio de iniciar un perfeccio-
namiento que combinara la Pediatria con la Microbiologia, él fue un decisivo apoyo
y como ejemplo, siempre estard nitido en mis recuerdos la ocasion en que el Dr. Goic,
como Decano de la Facultad de Medicina Oriente de la Universidad de Chile, se
preocupd personalmente de superar muchas barreras burocraticas y administrativas
en un tiempo récord, para lograr que yo pudiera asistir a un Curso Internacional de
Microbiologia patrocinado por OPS.

También quiero compartir esta distinciéon con todos los grupos de profesionales
con los cuales he tenido el privilegio de trabajar en equipo, teniendo siempre como
meta la excelencia, algunos de ellos aqui presentes, otros en instituciones extranje-
ras y un agradecimiento especial al Dr. Mike Levine, actual Profesor y Director del

1 Discurso de Incorporacién pronunciado en Sesién Publica y Solemne de fecha 16 de abril de 2009.
2 Profesor Titular, Facultad de Medicina de la Universidad de Chile.
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Center for Vaccine Development de la Universidad de Maryland , con quien hemos
mantenido una estrecha y productiva colaboracién desde el afio 1985, logrando hacer
aportes significativos en el campo de las infecciones entéricas y en la formacion de
jovenes investigadores.

Esta colaboracién nos permitié hacer avances significativos en el diagnéstico de
las diarreas agudas infantiles implementando técnicas de biologia molecular en 1986,
siendo lideres en este aspecto en América Latina y capacitando a muchos microbié-
logos chilenos y extranjeros.

Enla Academia como en la vida, es importante el plantearse metas, fijar un plan
de desarrollo personal, y acometerlo con entusiasmo, decisién y esfuerzo, pero también
son muy importantes las oportunidades. Yo he sido afortunada de haber trabajado 40
afos en la Universidad de Chile y haber tenido la libertad para desarrollar mi trabajo
con plena independencia.

El ambito de austeridad en los recursos ha sido siempre un incentivo para ser
proactivos y buscar en distintas fuentes las herramientas para contestar las hip6tesis
que han surgido a lo largo de los afios, y me siento satisfecha de haber sido capaz de
obtener esas herramientas. Hemos visto con alegria como en los tdltimos afios han
aumentado en forma importante las posibilidades de financiamiento para la investi-
gacion biomédica, aunque siempre necesitamos mas recursos, ya que Chile como pais
en desarrollo requiere invertir en investigacion biomédica para mejorar la calidad de
vida de los chilenos y acortar la brecha que nos separa de las naciones desarrolladas.

Me ha correspondido el honor de ocupar el Sillon niimero 16, que ocupara ante-
riormente la Dra. Sylvia Segovia, a quien deseo rendir un homenaje.

No tuve la oportunidad de conocerla de cerca, ya que ella fundamentalmente
desarroll6 su carrera profesional en el Campus Occidente de la facultad de Medicina
y en mi caso me desempeié en el Campus Oriente hasta el 2000. En las ocasiones
en que compartimos alguna actividad académica la recuerdo como una mujer que
impresionaba por su prestancia, seguridad en si misma y alegria de vivir. Quienes
la conocieron de cerca reiteran que la palabra que mejor identifica a la Dra. Segovia
es Generosidad.

Impresiona al repasar en su Curriculum su dedicacion para trabajar en beneficio
de las mujeres, en diferentes &mbitos con una coherencia inmutable. Su memoria para
recibirse de médico vers6 sobre una patologia pulmonar de la mujer, que fue merece-
dora del Premio de la Sociedad Chilena de Tisiologia. Luego eligié como especialidad
la Ginecologia y Obstetricia logrando el reconocimiento tanto de sus pares, de sus
discipulos como de sus pacientes. Es asi que alcanz¢ la jerarquia de profesor titular
de Ginecologia de la Universidad de Chile, fue presidenta de la Sociedad Chilena de
Ginecologia, primera mujer en ocupar ese cargo, y fue reconocida por su destacado
desempeiio profesional, vocacion y dedicacion en la formacién de especialistas, como
Maestro de la Ginecologia Chilena, reconocimiento que traspasé nuestras fronteras
siendo luego distinguida como Maestro de la Ginecologia Latinoamericana.
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Es notable que la preocupacién de la Dra. Segovia en pro de la mujer también se
proyect6 en otros &mbitos fuera de la medicina, es asi que particip6 activamente en
la fundacién en Chile de FINAM y fue Directora de la misma (Finanzas Nacionales
e Internacionales de la Mujer), instituciéon que apoya especialmente a mujeres de li-
mitados recursos a incorporarse al mundo productivo, facilitando oportunidades de
capacitacion, acceso al crédito y al emprendimiento.

Otros d&mbitos en los que contribuyd y participd son la Asociacién Panamericana
de Mujeres Médicos y la Asociacion de Mujeres Universitarias de Chile. Admirable es
también que la Dra. Segovia lograra conjugar en forma arménica su brillante y exitosa
carrera profesional con las tareas nada faciles de esposa, madre y abuela.

Por todo lo anterior es un doble honor sentarme en el sillon que ocupara una
profesional tan completa e integral como la Dra. Segovia.

Para esta conferencia de ingreso a la Academia, hemos elegido un tema de ple-
na vigencia en salud publica y en el cual hemos trabajado, como son las infecciones
transmitidas por alimentos, tema que ilustra muy bien la participacién de la clasica
triada del Agente, Huésped u hospedero y el Ambiente en su dindmica, y que explica
el por qué este tipo de infecciones constituyen un problema vigente tanto en paises
industrializados como en paises en vias de desarrollo.

Entre los factores que favorecen la aparicién de las enfermedades transmitidas
por alimentos o ETA, hay que considerar los cambios socioeconémicos que ha sufrido
la sociedad y que afectan en forma importante las condiciones de vida y especial-
mente los hédbitos alimenticios. Antafio, sin disponer de refrigeracion en el hogar, los
alimentos se compraban cada dia, se preparaban y se consumian; hoy en dia muchas
comidas se realizan fuera del hogar, en establecimientos que manipulan, preparan y
conservan los alimentos en cantidades apreciables, muchos de los cuales son fabricados
anivel industrial y luego distribuidos. En estos procesos industriales se dan muchas
oportunidades de contaminacién.

Por otra parte, influyen los cambios biol6gicos y adaptativos que han sufrido
los microorganismos asociados a las ETA, han emergido nuevos patégenos debido a
la adquisicién de genes de virulencia mediante transferencia horizontal y otros han
mejorado su competencia bioldgica que les permite sobrevivir y multiplicarse en dife-
rentes condiciones. Retomaremos luego este concepto para explicarlo con mas detalle.

Otro aspecto importante a considerar son los cambios geoclimaticos como el fe-
némeno del Nifio o la Nifia, que han modificado la epidemiologia tanto de infecciones
entéricas como respiratorias en las zonas afectadas, porque favorecen la multiplicacion
y la prevalencia de clones seleccionados de determinados patégenos, por ejemplo
Vibrio cholerae y Vibrio parahaemolyticus.

Un fenémeno que también influye es la globalizacién, fenémeno econémico,
cultural, social y politico, que si bien no es nuevo, porque ya se observé en los siglos
XV y XVI con la expansion de los imperios portugués y espafiol, y luego en los siglos
XVIII al XX con la expansién del imperio britanico y del cristianismo e islamismo. En la
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época actual, la globalizacién se ha favorecido por las facilidades en el desplazamien-
to, el acceso a medios de transporte mds répidos, las facilidades en la comunicacién,
estamos en la era digital en la cual todos estamos conectados con todo el mundo, lo
que facilita el intercambio cultural y comercial. La globalizacién ha significado avances
y retrocesos para la sociedad y la familia, como muchos fenémenos tiene ventajas y
desventajas y en el caso de las ETA, sin duda que favorece la expansion de brotes. A
esta ecuacion hay que agregar los avances cientificos, especialmente de la biologia mo-
lecular, ya que la genémica moderna ha contribuido a mejorar significativamente las
técnicas de diagnostico y de tipificacion de microorganismos, lo que permite rastrear
y comparar a través de las huellas digitales de cada microorganismo (fingerprinting)
la aparicién de brotes intercontinentales por un microorganismo que tiene identidad
genética, es decir, similitud de su genoma y por ello es posible trazar su recorrido
desde el reservorio o fuente, la via o vehiculo de transmision hasta el paciente.

Estos antecedentes ayudan a entender por qué las ETA son causa frecuente de
morbilidad; en Estados Unidos de Norteamérica cada ano ocurren 73 millones de casos,
con 325.000 hospitalizaciones. En Chile los casos suman 5400 anualmente, aunque esta
suma esta subestimada por fallas en la notificacién por parte de los pacientes (muchos
de los casos son leves o de intensidad moderada y generalmente autolimitados y no
llegan a consultar), por parte de los médicos y de los servicios de salud. Solamente se
tiene registro de brotes importantes. Por lo tanto, la carga real de enfermedad no se
conoce con exactitud, lo que dificulta estimar la magnitud del problema, suimportancia
en salud publica y tomar las medidas de control necesarias y adecuadas.

Una dificultad para determinar la importancia de las ETA radica en el amplio
espectro de agentes causales reconocidos que suman mas de 250, entre los cuales hay
bacterias, virus, parasitos, hongos, priones, toxinas y metales. Ver Tabla 1. Por la com-
plejidad y costo del analisis, en una minima proporcion de casos se realizan estudios
microbiolégicos y en general los estudios etiol6gicos son de bajo rendimiento por la
oportunidad y calidad de las muestras biolégicas, es asi que una alta proporcion (50-
80%) de las ETA permanecen sin aclarar su etiologia, atin en paises desarrollados. En
Chile existia un Programa de vigilancia de las ETA solamente a nivel de la Regién
Metropolitana, que registraba anualmente entre 200 a 300 brotes; desde el afio 2006
este programa se hizo extensivo a todo el pais y ese afio se registraron a nivel nacional
954 brotes de ETA que involucraron a 5.608 pacientes, con un promedio de 6 pacientes
por brote y una letalidad global del 0.05%; de estos episodios, el 56% ocurri6 en la
Region Metropolitana. Participan en esta red Servicios de Urgencia publicos y priva-
dos, Consultorios del sistema ptiblico, conectados a los laboratorios de microbiologia
correspondientes, a las SEREMI de salud respectivas y al Instituto de Salud Publica
(Fuente: SubDepartamento de Epidemologia, SEREMI, RM).
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TABLA 1.

Microorganismos mas frecuentes asociados a ETA

Bacterias Virus Parasitos
Salmonella Rotavirus Gidrdia lamblia
Shigella Astrovirus Cryptosporidium
E. coli diarreogénicos: EPEC, ETEC, 8TEC, EIEC, EAgEC Calicivirus Cyclospora
Yersinia enterocolitica Adenovirus entéricos(serotipos 40-41)  Entamoeba histolytica

Campylobacter jejuni

Listeria monocytogenes

Vibrio cholerae

Vibrio parahemolyticus
Staphylococcus auirerss (toxina)

Clostridium perfringens

Clostriditim botulinm

Nuestro grupo de trabajo realizé un estudio de vigilancia de brotes de ETA
en Santiago, durante los afios 2000-2001, que incluyé una encuesta epidemiolégica
y estudio microbiol6gico completo de muestras de pacientes y de alimentos, con la
colaboracion del SESMA (Servicio de Salud del Ambiente). Este estudio mostré una
tasa promedio de incidencia entre 4.1 y 5.1 brotes por 100.000 habitantes con rangos
entre 2.3 y 9.2 en diferentes Servicios de Salud, con tasas de ataque promedio de 25%;
el 50% de los brotes afectaban a 2-3 personas y el resto incluia entre 4 a 220 personas.
Se registraron 3 muertes por esta causa en el afio 2000 y ninguna en el afio 2001 (Prado
V. y col, Rev Méd Chile 2002;130:495).

Diversos estudios muestran que los sujetos mas susceptibles a padecer ETA son:
personas de la tercera edad y nifios, turistas, mujeres embarazadas, inmunosuprimi-
dos, especialmente pacientes con VIH/Sida, pacientes con cancer, transplantados y
pacientes con diabetes o alcoholismo.

En nuestra experiencia hemos observado asociaciones entre consumo de deter-
minados alimentos y ciertos agentes, estas asociaciones son: mayonesa casera con
Salmonella spp y S. aureus; helados, carne de ave y huevos con Salmonella spp y Cam-
pylobacter; carne de vacuno o cerdo mal cocida con E. coli productor de Shigatoxina
(STEC), crema de leche con S. aureus; emparedados fabricados en cadenas de comida
rapida con STEC y Salmonella; mariscos crudos con norovirus y V. parahemolyticus.

Sibien en general las ETA no tienen gran transcendencia clinica, algunos agentes
pueden producir consecuencias graves, en proporciones variables, entre ellos es im-
portante mencionar el Sindrome Hemolitico Urémico (SHU) y la Insuficiencia Renal
Croénica como complicacion de la infeccion por STEC, artritis reactiva asociada a Shige-
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lla, Salmonella y Yersinia, Sindrome de Guillain-Barré post infeccién por Campylobacter
y meningitis por Listeria monocytogenes.

Es interesante comentar que ha cambiado el patrén epidemiolégico de las ETA.
Al comienzo del siglo XX, el escenario de las ETA se reducia a la pesquisa de brotes
importantes asociados a patégenos con elevadas dosis infectante, que se detectaban y
solucionaban a nivel local. Actualmente los sistemas modernos de vigilancia detectan
casos esporadicos y brotes por agentes causantes de ETA con bajas dosis infectante
(Shigella, STEC) y asociados generalmente con alimentos de produccién industrial o
exportados a diferentes paises. Estos brotes son a menudo detectados por redes de
vigilancia molecular que incluye subtipificacion, constituyendo problemas de salud
publica, por lo cual las decisiones y la solucién involucra a las autoridades nacionales.

Para analizar el concepto antes enunciado de la evolucién microbiana y su impacto
en la incidencia y prevalencia de las ETAS, tomaremos como modelos tres patégenos
que ilustran la transferencia horizontal de genes entre bacterias. Estos genes pueden
estar albergados en plasmidios, bacteriéfagos o se pueden incorporar directamente
por mecanismos de transformacion en fragmentos de DNA denominados “islas de
patogenicidad”, que son secuencias de genes diferentes a la organizaciéon normal
del DNA de la especie bacteriana determinada y que incluyen genes que le aportan
virulencia a la bacteria que las recibe o acepta.

COLERA.

Es una enfermedad conocida desde la antigiiedad, descrita por Hipdcrates y
Galeno que contintia vigente como problema endémico en zonas de Africa y Asia,
que afecta en forma importante a poblaciones desplazadas por guerras, a campos
de refugiados y peregrinos, provocando brotes con alta morbilidad y mortalidad,
constituyendo una amenaza constante de epidemias para el resto del mundo como
ocurrio en Latinoamérica en 1991.

El célera es una enfermedad entérica que puede ser potencialmente muy grave e
incluso mortal y es la tinica causa conocida que puede producir deshidratacion severa
y shock hipovolémico en pocas horas en un adulto previamente sano. El agente del
cblera, Vibrio cholerae, es un microorganismo ambiental, de origen acudtico asociado
al microplancton marino, se puede encontrar en crustdceos, moluscos y peces de
aguas marinas costeras templadas. Existen mds de 140 serotipos diferentes en base
a la composicién de la estructura de la pared bacteriana, el tinico serotipo patégeno
para el hombre era el Ol causante de las 7 pandemias, hasta el afio 1992, en que se
identificé en la India, un nuevo serotipo patégeno, el O139.

La cuna ancestral del célera es el rio Ganges y ademas de afectar peridédicamen-
te a las comunidades que habitan sus riberas, cada cierto tiempo se desplaza desde
su casa ancestral a diferentes regiones y ha provocado entre los 1817 y 1961 (todavia
vigente) siete pandemias. Ver tabla 2.
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TABLA 2.

Pandemias de Colera

Pandemia Duracion Regiones Comprometidas

12 Pandemia 1817 — 1822 China, Japén, Europa, Siria

Mongolia, Rusia, Europa Occidental, Canada,
22 Pandemia 1829 - 1848 Estados Unidos de Norteamérica,
Meéxico, Cuba, Centro América

Persia, Indonesia, Afiica,
3* Pandemia 1852 - 1860 Estados Unidos de Norteamérica, Espaiia, Portugal

1863 — 1873 Arabia, Mesopotamia, Siria, Alejandria, Egipto, Rusia,

4" Pandemia Caribe, Estados Unidos de Norteamérica, América del Sur

Arabia, Egipto, Europa Occidental, América del Norte,

5* Pandemia

AREL= 1820 América del Sur (Chile y Argentina 1886 — 1888)
6* Pandemia 1899 — 1921 Asia, Oriente Medio, Europa
73 Pandemia 1961 India, Bangladesh, Oriente Medio, Afiica,

Europa, Latinoamérica (1991).

El daltimo brote de célera que afectd a Latinoamérica a partir de febrero de 1991,
que se origind en las costas de Perti y se extendi6 rdpidamente a los restantes paises
de la regién con excepcion de Uruguay y Paraguay, produjo un nimero considerable
de casos en las zonas afectadas, poniendo al descubierto las falencias sanitarias, es-
pecialmente en cuanto a disponibilidad de agua de buena calidad para la poblacion.
Chile realiz6 una exitosa campana de prevencion por lo cual el brote fue muy reducido
(41 casos en 1991, 73 casos en 1992 y 32 casos en 1993, para luego desaparecer).

En esa oportunidad nuestro grupo colaboré con las autoridades de salud esta-
bleciendo e implementando una vigilancia microbiolégica de V. cholerae en el rio Ma-
pocho y el Zanjén de la Aguada durante 2 afios, 1991-92, y demostramos la presencia
mediante cultivo de V. cholerae Ol en el 30% de las muestras de agua recolectadas
durante los meses calurosos.

Un hallazgo interesante fue comprobar que durante los meses de invierno el
V. cholerae O1 era detectado solamente mediante técnicas de inmunofluorescencia
pero no era cultivable, es decir, estaba presente en las aguas pero “dormido”, inacti-
vo metabdlicamente, lo que nos permitié comprobar en terreno los extraordinarios
mecanismos de regulacién genética de este microorganismo que le han permitido
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mantenerse vigente a través de los siglos. Estos hallazgos ayudaron a mantener las
medidas preventivas en la poblacién por el tiempo necesario.

¢{Coémo se produjo la evolucion de V. cholerae de ser un organismo ambiental a un
patégeno humano?. Segtin estudios de Donnenberg y col (Nature 2000;406:768), esto
ocurrid en etapas sucesivas, inicialmente algunos clones del serotipo O1 integraron
a su genoma mediante la infeccién por bacteriéfagos, “TCP phage” (mecanismo de
transduccién), un gen que codifica para una fimbria que facilita la colonizacién del
intestino humano y luego a través de un fago diferente (CTX phage) se integraron
genes que codifican para la proteina que constituye la potente toxina del célera y de
ese modo se ensambl6 este temible patégeno. Normalmente en el ambiente acuético
estas cepas constituyen una minoria entre los V. cholerae y se ha observado que son
factores ambientales como temperatura, pH, concentracion de CO, y salinidad los
que favorecen la multiplicacién y enriquecimiento selectivo de clones epidémicos
patégenos de V. cholerae O1 toxigénicos; estos clones tienen sistemas que les permiten
detectar cambios ambientales favorables para “encender” ciertos genes y activarse,
lo que se denomina quorum sensing. La tltima recombinacion genética en este orga-
nismo fue detectada en Madras, India, en el afio 1992; los investigadores observaron
en un tipico brote de cdlera, que no se aislaba en los pacientes V. cholerae O1 sino otro
serotipo que denominaron Bengal inicialmente y luego oficialmente correspondi6 al
serotipo O139. Los estudios moleculares han mostrado que en este caso ocurrié una
recombinacién genética entre un Vibrio ambiental y el serotipo O1. El cuadro clinico es
similar pero no existe inmunidad cruzada con O1, asi que toda la poblacién mundial
es susceptible y este nuevo serotipo podria en cualquier momento causar la octava
pandemia de célera.

INFECCIONES POR STEC, 0 E. COLI ENTEROHEMORRAGICO.

Estas infecciones constituyen un problema emergente tanto en paises industria-
lizados como en paises en desarrollo. Su reservorio natural se encuentra en diferentes
especies animales, principalmente en vacunos y porcinos, por lo tanto es una zoonosis.
Su transmisién ocurre fundamentalmente por la ingestién de carne insuficientemente
cocida de estos animales o sus productos, pero también es importante la transmisién
persona a persona porque la dosis infectante necesaria es muy baja, basta ingerir 200
bacterias para que ocurra la infeccién.

Otro mecanismo de infeccién en algunos brotes recientes han sido hortalizas
como espinacas y brotes de raiz picante de origen “orgénico” y el contacto con ani-
males en granjas.

Este patégeno produce casos esporddicos y también brotes de: diarrea acuosa,
diarrea con sangre, colitis hemorrdgica y la complicacién mas severa que es el SHU,
el cual afecta principalmente a nifios menores de 5 afos, tiene una letalidad en los
mejores centros de atencién de 3% y en los sobrevivientes se detectan secuelas graves
en el 30%, que pueden variar desde insuficiencia renal crénica, hipertensién, convul-
siones, diabetes, dafio cerebral y trastornos del aprendizaje. Se distinguen mas de 70
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serotipos de E. coli con caracteristicas de enterohemorragico, en donde el serotipo 0157
es el que tiene mayor impacto epidemiolégico a nivel mundial, pero otros serotipos
No-0O157 son también importantes.

En Chile nuestro grupo se ha dedicado a definir el problema a nivel nacional, a
través la organizaciéon de un grupo multidisciplinario de investigadores (Grupo de es-
tudio de STEC). Mediante la implementacion de técnicas modernas para el diagndstico
que incluyen métodos moleculares e inmunoenziméticos, hemos podido establecer
que STEC se asocia al 2-4% de los episodios de diarrea en nifios chilenos menores
de 5 anos, al 26% de los casos de diarrea con sangre (similar en frecuencia a Shigella)
y que es el principal responsable del SHU, demostrando evidencias de infeccién por
STEC en mas del 90% de nifios chilenos con SHU mediante la aplicacién de un con-
junto de técnicas de diagnoéstico que incluyeron detecciéon de STEC en deposiciones
por PCR, deteccion de shigatoxina en deposiciones por técnicas inmunoenzimaticas
y medicién de anticuerpos antishigatoxina utilizando cultivos celulares (Prado V. y
col Rev Méd Chile 2002; 130: 603-609, Vidal M y col. ] Clin Microbiol, 2005; 43: 5362).
Otro esfuerzo realizado para estimar la importancia del problema en Chile fue un
Programa de vigilancia activa de SHU en 14 centros centinelas durante los afios 2000
a 2004, que mostré una tasa de incidencia promedio en el pais de 3.4 casos por 100.000
nifos, con variaciones regionales importantes, la tasa mas baja se observé en Arica, 0.5
por 100.000 y la més elevada en Rancagua, 9.0 por 100.000. Estas tasas de incidencia
son similares a lo observado en regiones de Estados Unidos y de Europa (Prado V. y
col. Rev Chile Infect, 2008; 25 (6):435-444). Sabemos que el SHU representa la punta
del iceberg ya que el 10-15% de los pacientes infectados por O157 desarrollan SHU y
s6lo el 2% de infectados por serotipos No- O157, luego la carga de infeccién por STEC
en Chile se estima en por lo menos 5 veces superior a las tasas de incidencia de SHU.

Otro aporte importante del grupo fue establecer la colonizacién por STEC en
bovinos y cerdos a nivel local, para dimensionar el reservorio; un estudio de Borie Cy
col a nivel de mataderos, mostr6 una elevada proporcién de cerdos colonizados (69%)
y 35% de los bovinos (Borie C. y col. Arch Med Vet, 1997; 29:205), datos que fueron
considerados para modificar a nivel nacional los procedimientos de faenamiento de
los animales a nivel de mataderos para reducir al minimo el riesgo de contaminacién
de las carcazas.

Etapas evolutivas de STEC. ;Cémo un E.coli comensal del intestino se transformé
en un patégeno capaz de causar tanto dafio como el STEC? Ocurrieron dos eventos de
transferencia genética importantes, lo primero fue la adquisicién de una isla de patoge-
nicidad denominada LEE, que se integré al genoma de E.coli, en la cual estan incluidos
varios genes importantes: el gen eae, responsable de una adherencia intima al epitelio
del enterocito y que expresa una proteina denominada intimina la cual se une a un
receptor, los genes del sistema de secrecion tipo III que codifican para una estructura
que semeja a una jeringa que toma contacto con la membrana celular del enterocito
y el gen tir que codifica para una proteina que es translocada, es decir, inyectada a
través de la jeringa, fosforilada a nivel del citoplasma del enterocito, luego expresada
en la superficie y es el receptor para la intima. Se trata entonces de un patdgeno tan
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sofisticado que fabrica su propio receptor. Estas son las caracteristicas patogénicas
de un EPEC (E. coli enteropatégeno) y luego ocurri6 otro evento evolutivo que fue la
integracion mediante un bacteriéfago, de los genes que codifican para proteinas que
son potentes toxinas, shigatoxina 1 y 2, las cuales en definitiva son las responsables
del dafio que produce este patégeno tanto a nivel intestinal como sistémico (Kaper J.
y col. Nat Rev Microb, 2004;2:123).

El desarrollo del conocimiento acerca de la patogenia de las infecciones por STEC
ha permitido investigar alternativas terapéuticas. El uso de antibi6ticos en la etapa de
diarrea previa al SHU, ha demostrado no ser til y por el contrario algunas evidencias
indican que podrian ser un factor de riesgo para el desarrollo del SHU. Por lo cual el
enfoque se ha dirigido a neutralizar la accién de la shigatoxina y se han explorado
diferentes estrategias: administracién de moléculas sintéticas similares al receptor
Gb3 de la toxina para que la fijen y capturen, sin resultados clinicos satisfactorios;
administracion de bacterias probidticas que expresan en su superficie la fraccion espe-
cifica del receptor para la toxina, Gb3, tampoco ha resultado ser una buena solucién y
recientemente se han desarrollado anticuerpos monoclonales humanizados dirigidos
contra ambas shigatoxinas, que deberian ser administrados por via endovenosa en
las etapas precoces de la infecciéon por STEC, para prevenir el SHU. Se han realizado
estudios de Fase 1 para evaluar la seguridad de estos anticuerpos y estan pronto a
iniciarse estudios clinicos de Fase 2 en los cuales participardn investigadores chilenos
es un estudio multicéntrico.

En nuestro pais los desafios actuales frente a las infecciones por STEC son:
traspasar todo el conocimiento generado a la practica clinica, facilitar el diagnostico
aportando los recursos, mejorar la sospecha clinica y mejorar la vigilancia de STEC
en infecciones esporadicas (diarrea con sangre) y en brotes de gastroenteritis.

LisTERIOSIS

Nos parecié oportuno analizar en esta conferencia brevemente las infecciones
por Listeria monocytogenes, dada la ocurrencia reciente de brotes en nuestro medio,
con infecciones severas y elevada mortalidad. Durante el afio 2008 se registraron 119
pacientes infectados y 5 de ellos fallecieron; los estudios de epidemiologia molecular
demostraron que la fuente de infeccién eran quesos blandos elaborados en una planta
industrial. Durante el afio 2009 se notificaron 11 casos de infecciones sistémicas graves,
entre ellos una muerte y 2 abortos, asociados a un clon diferente del detectado el afio
anterior, indicando otra fuente de origen.

La enfermedad se transmite por alimentos de origen animal contaminados como
leche, quesos, carnes mal cocidas y también vegetales. Generalmente se produce con-
taminacién cruzada en los procesos productivos. Se presenta como casos esporadicos
y brotes, con distribucion estacional, de predominio en meses calurosos asociado a
septicemia, bacteremia y meningitis. Existe transmision transplacentaria y provoca
infecciones neonatales sistémicas severas y abortos. Esta bacteria es un bacilo Gram
positivo, pequeio, ubicuo que se encuentra colonizando el intestino de mamiferos,
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pdjaros, peces, insectos y también en el ambiente, tierra, agua y plantas. Una caracte-
ristica propia es su capacidad de multiplicarse a 4°C, luego es un riesgo para alimentos
refrigerados. Los grupos de riesgo son las embarazadas, adultos de la tercera edad y
pacientes con cancer.

Si bien es una ETA vy la infeccién se inicia en el enterocito, este patégeno tiene
la capacidad de penetrar y multiplicarse dentro de células del hospedero, entre ellas
células epiteliales y macréfagos, es transportado por estos dltimos y se disemina
provocando septicemia y meningitis (Lecuit M and Cossart P. TRENDS in Molecular
Medicine, 2002; 8:537).

La manera de prevenir estos brotes es sencilla, se debe realizar control de calidad
y deteccién de Listeria en todos los alimentos de riesgo en la produccién industrial,
controles que no eran obligatorios en nuestro pais y por ello los empresarios solamente
los realizaban en los alimentos para exportacion.

RECOMENDACIONES PARA PREVENIR LAS ETA

¢ Fortalecer programas de vigilancia. Mejorar los registros. Notificacién obli-
gatoria.

* Mejorar el diagnoéstico de laboratorio.
¢ Implementar sistemas de control de calidad de alimentos.

* Educar alos profesionales del 4rea médica y a la comunidad. Vencer barreras
para la notificacién. Vencer rechazo al control sanitario de alimentos.

* Aumentar recursos para capacitacion e investigacion.

* Apoyar estrategias de control mas agresivas (decomisar alimentos contami-
nados, multas, etc.). B






MI ROL EN EL DESARROLLO DE LOS SERVICIOS DE SANGRE EN INGLATERRA
Y CHILE!

DRrA. MARCELA CONTRERAS A.
Académica Honorario

Me siento muy honrada de haber sido invitada a ser Miembro Honorario de esta
Ilustre Academia y estar entre chilenos de la medicina chilena que yo admiro.

Quiero hablarles de algo simple, un poco de mi vida con la medicina transfusional
y con los Servicios de Sangre, que me han apasionado por casi 40 afos.

Las razones del éxito han sido més que nada suerte y el apoyo muy grande de mi
familia, tengo dos hijos maravillosos que me ayudaron mucho, con gran paciencia. De
mis padres recibi el ejemplo y de muchos de mis maestros en Chile como por ejemplo
el Profesor Armas Cruz, el Profesor Hoecker, el Profesor Cruz-Coke, etc. Tuve mucha
suerte de tener a tanta gente que me form¢é y que me dio tanto. Tuve la oportunidad
de irme a Inglaterra y que me abrieran espacios los ingleses porque no son egoistas
y me dejaron surgir como extranjera y como mujer. Eso creo se da en muy pocos
paises y le debo mucho a Inglaterra. Soy “trabajolica” y eso me ha ayudado también;
ademés, tuve el apoyo del Servicio de Salud Inglés, al que me siento muy orgullosa
de pertenecer y tuve la suerte de que los médicos en Inglaterra tienen un buen suel-
do como para poder vivir bien sin tener que andar haciendo nada fuera del servicio;
por lo que me podia dedicar tanto a la vida académica como al Servicio Nacional de
Salud de Sangre. Ademas tuve excelentes colaboradores tanto en Inglaterra como en
Chile y en otros paises.

Tuve un padre maravilloso como dijo la Dra. Bravo. Naci en Curicé y me crié en
Coelemu, un pueblito muy pequefio que esté entre Chillan y Concepcién por la costa.
Mi padre fue dedicado totalmente a la medicina por mas de 50 afios y mis padres
nos enviaron a estudiar a Santiago, aprendi mucho de la dedicacion a la medicina y
a los pacientes desde este padre maravilloso que tuve y también de una madre que
aun esté viva y que vive en Coelemu y con buenos hermanos de los cuales uno esta
en Inglaterra y dos en Chile.

Enla Escuela de Medicina tuve excelente formacion cientifica, en lo basico y enlo
clinico, y grandes maestros que me ayudaron mucho. Primero tuve una beca mixta en
medicina e inmunologia en la Universidad de Chile y en el Hospital San Juan de Dios;
y luego tuve la beca del British Council en que nos dieron grandes oportunidades.
Tuve la suerte de hacer mi tesis doctoral en el Departamento del Profesor Hoecker,
con Pablo Rubistein y en el Banco de Sangre del José Joaquin Aguirre.

1 Conferencia de incorporacién como Académica Honorario, presentada en Sesion de fecha 6 de mayo de 2009.
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Los paises en desarrollo deben formar servicios de sangre que puedan ser susten-
tables por los mismos paises. A partir de estas ideas creamos la Transfusion Interna-
tional con un grupo de mds de 70 voluntarios para evaluar, acreditar los servicios de
sangre en el mundo del desarrollo. Esto fue fundado y financiado por un filantropo
irlandés que conoci accidentalmente en el College of Physicians y apoyado por la Or-
ganizacién Panamericana de la Salud (OPS), el International Society Transplantation,
Medicina sin fronteras y la Cadena de la Esperanza de la Cirugia Cardiaca. Nos ba-
samos en ayudas memoria y requerimientos minimos para los servicios de sangre de
la OMS y nos dirigimos a paises en desarrollo. Hemos realizado inspecciones pilotos
en Chile, Malawi, Perti y Sri Lanka y ahora en Etiopia, Egipto y Kenia, pero hay un
gran camino por recorrer en todos estos paises, incluyendo Chile.

En Chile hay dos buenos centros de sangre pero son pequefos todavia y tenemos
un servicio ineficiente y fragmentado. En Pert hay grandes carencias, necesitamos
liderazgo de expertos en ambos paises.

La sero positividad de VIH en Inglaterra en el servicio que yo dirigia ocurria en
dos por cada dos millones de donaciones, es decir, una por cada millén. En Chile en
el 2007, tuvimos més de 71 donaciones confirmadas positivas en 200.000 unidades, o
sea, 1 en 300; comparando, podemos decir que la sangre en Chile estd muy lejos de ser
lo seguro que debe ser. Muchas veces decimos en Chile que estamos casi llegando a
un mundo desarrollado, pero en la parte de los servicios de Sangre estamos bastante
subdesarrollados. En Pert la situacién es peor, en Malawi terrible, y en Sri Lanka un
poco mejor que Malawi porque no hay tanto VIH.

La forma como se colecta la sangre en Malawi es bastante primitiva, pero ya
tienen 3 centros de sangre bien equipados, pero se mueren muchos nifios por falta de
sangre porque no hay donantes de sangre seguros en Malawi y los 70 voluntarios nos
sentimos con una gran obligacioén de ayudar a estos nifios, sobre todo entre los 1y 5
anos pues se mueren mucho por Malaria de la que no estan protegidos. En Sri Lanka
hemos hecho inspecciones y faltan donantes voluntarios y mucha organizacion en
medicina transfusional.

En Chile hicimos un anélisis de situacion de los servicios de sangre para contar
con la evidencia y se puedan tomar decisiones por la Comisiéon Nacional de Sangre
y Tejidos. Nos encontramos con que hay una gran atomizacion de los servicios de
sangre: con s6lo dos centros de sangre y muchos bancos de sangre distribuidos a lo
largo de todo el pais; muchos de los cuales colectan 50 unidades al mes, es decir, hay
dias en que ni siquiera se colecta sangre y que se transfunde también muy poco, hay
algunos en que se transfunde mas. La sangre leuco-reducida que deberia ser toda en
Chile, se produce muy poca sangre leuco-reducida. Se colecta una taza de 14.3 por
mil, comparado con Inglaterra donde se colecta mas de 40 por mil; y lo recomendado
por la Organizacion Mundial de la Salud para los paises desarrollados es de 18 a 20
por mil. O sea, tenemos que colectar mas sangre en Chile y mas sangre de donantes
voluntarios, porque el mayor porcentaje de la sangre que se colecta en Chile es de
donante de reposicion. Los donantes altruistas son sélo un 8% en todo el pais y un
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10% en el sector publico. El sector publico estd mejor que el privado en cuanto a la
donacién voluntaria, pero estd muy lejos de llegar a lo que recomienda la OMS que es
del 100% en el 2012 ; este afio deberiamos llegar al 50% de donacién voluntaria, pero
s6lo estamos en el 10%.

La sero prevalencia de VIH es bastante alta en donantes de sangre, 1o que quiere
decir que tenemos que colectar més donantes altruistas, pero se esté trabajando bien
en Chile. Actualmente la mayor parte de los universitarios estdn donando sangre,
pero necesitamos que se incluya el ejército como donante voluntario también. Pero
la medicina transfusional estd muy atomizada, como ya lo sefalé, puesto que hay
muchos bancos de sangre y hospitales que transfunden menos de mil unidades al
ano y muchos, menos de 500 unidades al afio. No puede haber buena experiencia en
medicina transfusional con esas cifras; o sea, la practica en medicina transfusional
no es satisfactoria hoy dia. Necesitamos formar especialistas, los servicios de salud
deben tener médicos con formacién en medicina transfusional, debemos tener mas
donantes voluntarios y consolidar los servicios de sangre. En vez de tantos banqui-
tos de sangre que existen en el momento llegar a solamente 3 centros que cubran las
demandas de todo el pais: uno en Valparaiso, uno en Santiago y uno en Concepcion.
La sangre puede viajar: los globulos rojos duran 42 dias, las plaquetas duran 5, todo
se puede almacenar para procesar y tamizar en solo estos 3 centros. Lo que hay que
hacer a lo largo de todo el pais es colectar la sangre.

Quisiera terminar con agradecerle a la Reina Isabel por haberme dado este titulo
de Dama Comandante (Dame Commander of the British Empire), porque eso me
ayuda mucho en lo que estoy haciendo en el mundo, y también agradecerle a mis dos
hijos que han tenido la paciencia de ayudarme y apoyarme durante todos los afios
de mi carrera: Carolina que me acompana actualmente en Inglaterra, ella es Abogada
Criminalista y Claudio que esta en Chile y que me ha dado una nieta, lo que me ayuda
para que pueda seguir cooperando con la Comisién Nacional de Sangre y Tejidos,
porque les sale gratis ya que tengo que venir a ver a mi nieta de todas maneras, por
lo que no le significo gastos al Ministerio de Salud.

Les reitero mis agradecimientos por la paciencia y por el honor que me han dado. &

COMENTARIOS

Ac. Cruz-Coke. Tuve la oportunidad de conocer a la Dra. Contreras al comienzo
del afio 1970, cuando estaba en el banco de sangre del hospital JJ. Aguirre y desde ese
momento comenzo a ordenar el trabajo del banco. Hoy dia con esta conferencia ella
nos ha demostrado como esta el mundo desarrollado en la medicina y nos muestra la
tremenda diferencia con nuestro pais. En Inglaterra, con todos los recursos que hay, se
pueden hacer todos los cambios y trabajar con los bancos de sangre muy eficientemente.
Hace afios me tocd, junto a otros médicos, usar los bancos de sangre para determinar
los grupos sanguineos y estudiar genéticamente a las poblaciones, en esa época tu-
vimos grandes dificultades porque los tinicos bancos de sangre que teniamos era el
del hospital J]. Aguirre y el del hospital Salvador. La Dra. Contreras nos mostré que
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hay alrededor de 130 pequefios bancos de sangre en todo el pais trabajando en muy
malas condiciones. Felicito el trabajo de la Dra. Contreras porque nos demuestra como
una persona con sus cualidades puede tener un éxito tan grande y haber alcanzado
el més alto nivel al que puede llegar un médico en el mundo desarrollado. Los que
estudiamos la historia de la Medicina y los grandes médicos chilenos, debiéramos
estudiar también los grandes médicos chilenos que estdn en el extranjero actualmente,
de muchos de ellos no conocemos lo que hacen ni sus destinos. De todas maneras, la
Dra. Contreras es lejos la persona médico que ha alcanzado el més alto nivel.

Ac. Uauy. Quiero decir que la Dra. Contreras ha sido extremadamente humilde
en mostrar su influencia, porque ella junto con el trabajo que ha hecho ha formado
gente en Inglaterra y en varios paises del mundo. Me ha tocado estar con algunos de
sus ex alumnos que aprendieron medicina clinica, aprendieron investigacion clinica
de ella. Una reflexién respecto a lo que acaba de decir el Dr. Cruz-Coke. Creo que
la Academia debiera examinar esta influencia de esos afios cilmine de la medicina
chilena que form¢é médicos que han tenido una influencia en todo el mundo; lo vimos
con el Dr. Rakela, ahora con la Dra. Contreras. Podria ser una contribucion interesan-
te para pesquisar qué componentes de esa época hay que rescatar y mantener para
que esto continte y se propague. Cuando tenemos discusiones de la certificacion de
especialistas y todo el decaimiento de los estdndares, creo que hay que rescatar del
pasado esto y traerlo al presente.

La pregunta que quiero hacerle doctora, es en relacion a atraer potenciales donan-
tes. ;Hay algtin estudio sistematico sobre algtin beneficio para la salud de dar sangre?.
Estoy pensando en la hemocromatosis y en otras enfermedades como acumulacién de
metales. Con los niimeros que usted estd mostrando quizas hay algunas ventajas. Esto
de que antiguamente hacian sangria y hay toda una filosofia que hay que depurar el
cuerpo de metales incluyendo el hierro, pudiera ser interesante ver si estas patologias
asociadas, por acumulaciones, pudieran ser menos frecuentes; especialmente pensando
en los polimorfismos heterocigotos de esta enfermedad y que al dar sangre pudiera
tener un beneficio y seria una manera de atraer mds gente a donar sangre.

Ac. Contreras (Relatora). Gracias Dr. Uauy por su pregunta. Hasta hace alrededor
de 5 afios 0 un poco mas, rechazabamos a los donantes con hiperviscosidad tanto
homocigoto como heterocigoto para la hemocromatosis; ahora los estamos aceptan-
do porque no hacen mal y los estamos aceptando mas frecuentemente que los otros
donantes, porque mantienen una hemoglobina maés estable y son una gran fuente de
donantes regulares. Ademas, Cristina Navarrete le estd haciendo a todos los donantes
de sangre la genética; nosotros colectamos en el pais alrededor de 10.000 unidades al
dia y se les hace el test de screening a todas las unidades.

Ac. Armas (Secretario). Primero le doy las gracias a la Dra. Contreras por su
interesante conferencia. Todo parece muy simple cuando lo present6 pero es una
vida de enorme trabajo. Quisiera comentar que aqui el estudio de la mutacién de la
hemocromatosis es sumamente caro y no esta al alcance del pueblo, lo que demuestra
los contrastes con Inglaterra donde le hacen los estudios a todos los donantes; por eso
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que tenemos tan poca hemocromatosis porque se puede estudiar sélo el 20% de la
poblacién que puede pagar en el hospital de la Universidad Catdlica o en el hospital
de la Universidad de Chile. Nosotros todavia hacemos sangria en dos tipos de en-
fermedades: la hemocromatosis y la porfiria cutdnea tarda que también tiene mucho
hierro, de manera que ademads son sangres enriquecidas en hierro y muy frecuente-
mente son poliglobtilicas; desgraciadamente son sisteméticamente eliminadas en los
bancos. Seria estupendo que se abriera una norma en que se dijera que esa sangre es
utilizable; el temor es que ambas enfermedades suelen terminar en hepatocarcinoma
y pueden culpar a la sangre trasfundida. El asunto es que esa sangre es de enfermos
que sangran periddicamente y que podrian entrar en donante altruistas.

Hace como 10 afios, me tocé aprobar en el FONDEF un proyecto de banco de
sangre para Malleco, Bio-Bio y Cautin, donde se juntaban los bancos de sangre de
tres servicios de salud y cuando se estudi6 ese proyecto, estaba en el comité que lo
estudiamos el Sr. Carlos Cubic, ingeniero que en ese momento era el maximo ejecuti-
vo de Banmédica, y €l decia “no puedo creer que se pueda juntar Malleco, Bio-Bio y
Cautin en un solo banco, mientras nosotros tenemos un banco de sangre en la Clinica
Davila y otro en la Santa Maria, a pocos minutos una de la otra”. En fin, ese proyecto
lleva bastante tiempo funcionando y cuando se aprobé fue muy criticado por poco
original porque ya en ese momento se estaba estudiando a nivel nacional un banco de
sangre para el Ministerio de Salud; ;qué ha pasado con eso?, ;por qué ha demorado
tanto en materializarse ese proyecto?.

Ac. Contreras (Relatora). Eso es dificil de responder, pero lo que esté claro en
este momento es que se van a hacer tres bancos de sangre para todo el pais. En todo
caso el de Malleco, Cautin y Bio-Bio existe y lleva mi nombre.

Ac. Lépez. Queria preguntarle a la Dra. Contreras, ;como ve usted al chileno y
cdmo lograr que la naturaleza chilena que cuando hay un desastre son muy generosos
y que es capaz de dar mucho, pero cuando estamos en la vida diaria no es asi? ;Cémo
podriamos lograr llegar al alma del chileno para que sea generoso sisteméaticamente,
al menos con la sangre?.

Ac. Contreras (Relatora). Siento que todo el mundo se esta poniendo bastante
egoista; a nosotros también nos estd costando. No tenemos problemas de suficiencia
en Inglaterra, pero tenemos que hacer una promocién muy grande. Lo que tenemos
que hacer es educar al chileno, porque el chileno cree que tiene que dar sangre sélo
cuando tiene un pariente enfermo o cuando se lo piden, pero no como una cosa regular;
por eso estamos haciendo hincapié en las universidades, en los institutos técnicos, en
la gente entre los 18 y los 20 afios para que tengan la conciencia de que es un deber
civico dar sangre. Si s6lo el 5% de la poblacién diera sangre una o dos veces al afio,
en Chile tendriamos suficiente sangre para el pais.

En cuanto a los centros, ya nos aprobaron un presupuesto para un centro metro-
politano en el antiguo hospital militar, un centro para Santiago que va a empezar con
los hospitales Barros Luco, Sétero del Rio, Padre Hurtado y San Borja y después van
a ir absorbiendo a los demads. Si este proyecto tiene éxito, los privados van a querer
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irse al servicio publico porque va a ser mucho mas seguro. Todos los directores del
banco de sangre ptblicos y privados estarian muy contentos con que hubiera un buen
servicio de sangre y que sea seguro.

Ac. Cruz-Coke. Usted mostré unos mapas de Inglaterra, donde se ve que estd
dividida; el pais de Gales por ejemplo, incluso la parte de Escocia que esta separada.
La pregunta es si Escocia e Irlanda del Norte estan también en el sistema de Inglaterra
y Gales.

Ac. Contreras (Relatora). Si y no. Escocia tiene su Servicio Nacional de Salud a
pesar de que tiene el mismo Ministro de Salud, pero es un pequefio pais aparte y el
Norte de Irlanda es otro pequefio pais aparte. Para los servicios de sangre tenemos
Inglaterra y Gales; ellos tienen un servicio de sangre pero con los mismos estdndares
que Inglaterra. Escocia antes tenia 5 centros de sangre y ahora tienen sélo 1 y el Norte
de Irlanda también tiene s6lo un centro de sangre con los mismos estdndares.

Ac. Goic (Presidente). Dra. Contreras, muy agradecido en nombre de la Acade-
mia por habernos transmitido su experiencia profesional, académica y humana en el
Reino Unido. Es realmente notable que una mujer chilena nacida en Curicé y criada
en Coelemu, haya llegado a un pais como Inglaterra y haya tenido el éxito que ha
alcanzado. Lo encuentro realmente excepcional, y al revés de lo que usted sefal6
en un par de ocasiones en su conferencia, yo no creo que ha sido cuestién de suerte
sino que de dedicacién, perseverancia, estudio y talento, que es la manera como se
tiene éxito en la vida. Creo que todos los médicos chilenos estamos muy orgullosos y
agradecidos de usted por haber venido a dictar esta conferencia y nos sentimos muy
honrados nombrandola Miembro Honorario de la Academia.

Quiero agregar lo siguiente sobre como se ha enfrentado el tema transfusional
en nuestro pais. Creo que en Chile hay una falta de claridad y decisién para hacer
las cosas que hay que hacer. El Servicio Nacional de Salud chileno se organizé 4 afios
después del National Health Service, algo que encuentro notable y que se debe a la
inteligencia y preparacion de grandes salubristas chilenos que fueron a entrenarse
a los Estados Unidos. Tenian un gran dominio y conocimiento de la organizacion y
necesidades de salud de la poblaciéon. Aqui en Chile, sobre todo en el campo de la me-
dicina, por distintas razones histéricas y culturales, hay un nivel de conocimiento y de
capacidad de realizar que puede no haber en otras profesiones u oficios. En este caso
es entonces un problema de conocimiento porque mucho de lo que no se ha hecho en
el campo de la medicina transfusional es simplemente porque se desconocia el tema
en profundidad y se consideraba como rutina; se pensaba: si necesito sangre llamo al
comandante del regimiento y manda 30 conscriptos para que donen la sangre. No hay
un conocimiento en profundidad de la importancia y de los factores subyacentes que
hay detras de la transfusién. Ademas hay un problema de voluntad politica para hacer
las cosas, porque cuando los problemas son identificados con claridad y precision se
hacen, pero eso es lo que nos falta a nosotros, porque no se hacen sino que se tramitan.
Por tltimo, la prioridad que la sociedad chilena le quiera dar a la salud; si le da una
alta prioridad obviamente que van haber recursos para hacer todas las cosas que hay
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que hacer, entre otros los bancos nacionales de sangre, pero si la salud se considera
una cuestién de segunda importancia, comparativamente con otros sectores sociales,
claro que siempre vamos a tener dificultades.

ENTREGA A 1.A DrRA. CONTRERAS DEL DIPLOMA DE MIEMBRO HONORARIO DE LA
ACADEMIA DE MEDICINA, POR EL PRESIDENTE DE LA CORPORACION.

Ac. Goic (Presidente). Dra. Marcela Contreras, le reitero nuestra complacencia por
tenerla como Miembro Honorario de la Academia y la felicitamos muy cordialmente
por todo lo que usted ha hecho en su vida profesional. Siguiendo una vieja tradicién
corporativa le voy hacer entrega a usted de un diploma que la acredita como Miembro
Honoraria de la Academia Chilena de Medicina.






LOGOPATIAS Y TIMOPATIAS: HACIA UNA NUEVA CONCEPTUALIZACION DE
LAS ENFERMEDADES ENDOGENAS EN PSIQUIATRIA!

Dr. OrTO DORR ZEGERS>
Académico de Numero

INTRODUCCION

Nuestra intencién es proponer una nueva dicotomia dentro de los llamados
cuadros enddgenos, vale decir, aquellos que, careciendo de una base organica demos-
trable y a diferencia de las antiguas neurosis, reacciones vivenciales o trastornos de
personalidad, afectan la totalidad de la persona y su mundo. Una elaboracién psicopa-
tolégica y filosofica del problema de la endogenidad, no superada hasta el dia de hoy,
se la debemos al conocido autor aleman Hubertus Tellenbach (1961, 1974, 1976, 1983).

Como es de todos conocido, la primera gran diferenciacion en el campo de las
“locuras” la realiz6 Emil Kraepelin en la sexta edicion de su Tratado de Psiquiatria
(1899), con su distincion entre Demencia Praecox y locura maniaco-depresiva. Esta
pasé a llamarse posteriormente psicosis manfaco-depresiva y la primera, a partir de
Bleuler, esquizofrenia. Esta distincion se ha mantenido a lo largo de mas de 100 afios,
a pesar de los multiples intentos por abolirla, entre otros, la teoria de la psicosis tinica
y la descripcion de muchos cuadros intermedios. El ultimo ataque a la concepciéon
kraepeliniana se esconde, paraddjicamente, en los DSM norteamericanos (1980, 1987,
1995, 2000), los que si reconocen que se trata de cuadros diferentes, pero les quitan su
categoria de “end6genos”, al emplear el mismo calificativo de “trastorno” (Disorder)
para ellos y para los trastornos de personalidad, los ansiosos, los organicos, etc. El
transformar estas misteriosas enfermedades que -como veremos- estdn vinculadas
a la condicion humana misma, en una mera lista de sintomas (9 en la depresién, 5
en la esquizofrenia, agregando en este tiltimo caso el criterio de la disfuncién social
y laboral), constituye un dramético empobrecimiento de la psicopatologia, tal como
fuera entendida por la tradicion y hasta el movimiento fenomenolégico-antropolégico
de la segunda mitad del siglo XX y denunciado con singular propiedad y valentia
por Héctor Pelegrina en su libro “Fundamentos Antropolégicos de la Psicopatologia
(2006). Amén del error implicito en la pretensién de emplear criterios categoriales en
la definicion de sindromes sin base orgdnica en la que el diagnodstico pueda apoyarse,
este tipo de conceptualizaciones pasa por alto fendmenos muy evidentes que aparecen
vinculados a las llamadas enfermedades end6genas, como por ejemplo, su misteriosa
relacién con el biotipo corporal, como lo planteara primeramente Kretschmer (1921) y
lo demostrara en estudios empiricos, aunque con algunas variaciones y precisiones,

1 Conferencia presentada en Sesién Ordinaria de fecha 3 de junio de 2009.
2 Profesor de Psiquiatria de las Universidades de Chile y Diego Portales.
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Detlev von Zerssen a partir de 1973; su vinculacién con las crisis madurativas y los
ritmos césmicos desarrollada por Tellenbach, en especial en la tltima edicion de su
libro “La Melancolia” (1983) o los interesantes nexos entre enfermedad enddgena y
biografia, como han sido estudiados por el mismo Tellenbach para las enfermedades
del &nimo y por Binswanger (1957), Blankenburg (1958, 1966) y el suscrito (1970, 1984,
1986, 1997) para la esquizofrenia.

Ahora bien, al margen de lo que en nuestra opinién ha sido un fallido intento de
operacionalizar los diagnoésticos psiquidtricos y en particular el de las dos grandes
enfermedades enddgenas que constituyen el centro del quehacer clinico cotidiano,
la historia de esta distincion ha estado llena de avatares, particularmente en lo que
se refiere a las enfermedades del &nimo -tema al que nos referiremos en la segunda
parte de esta investigacion-, ya que la esquizofrenia se ha mantenido, a pesar de los
criterios mas amplios o més estrechos con que ha sido diagnosticada a lo largo de los
anos, al menos con el mismo nombre. Las enfermedades del &nimo, en cambio, han
sido definidas de manera muy diferente. El concepto original de Kraepelin abarcaba
todos estos cuadros y la depresion sin fases de euforia, hoy llamada uni- o mono
polar, era parte de la enfermedad maniaco-depresiva. Kraepelin mismo separé de
ésta tan solo a la depresion involutiva. Kurt Schneider, por su parte, afirmé que lo
que no era esquizofrenia era depresion y auné todos los cuadros psicopatolégicos
de tipo end6geno que no eran esquizofrenias bajo el concepto de ciclotimia. Sobre
el cardcter enddgeno de estas psicosis manifesté que “sélo podemos decir que en
ellas no se conoce una causa somética y que no pueden ser concebidas como meras
variaciones del ser psiquico” (1950, 1962). Schneider cre6 también el concepto de
“depresion del sub-fondo” para referirse a aquellos cuadros intermedios entre la
depresion enddgena -parte del concepto mds amplio de ciclotimia- y las meras “de-
presiones reactivas”.

Sin embargo, poco a poco se empezaron a separar de esta “depresion endoge-
na” otros cuadros depresivos que no presentaban fases maniacas. Y asi es como se
empez6 a hablar de depresion climatérica, depresion arterioesclerética, depresion
neurdtica, depresion existencial, depresion por mudanza, etc. En el ICD-9 se lleg6
a describir veinte formas diferentes de depresion. Es un gran mérito de Tellenbach
(1961) el haber puesto orden en este caos taxonémico y haber planteado la existencia
de un solo sindrome end6geno-melancélico y mostrado que los apellidos que se le
habian ido agregando al término “depresion” para distinguir unos cuadros de otros
no hacian sino definir la situacion que habia desencadenado la fase melancélica. Un
trabajo empirico-fenomenolégico realizado por nosotros a fines de la década del '60
y publicado en 1971 vino a demostrar ampliamente los postulados de Tellenbach.
Pero en la primera edicién de su libro (1961), Tellenbach no hace una distincién clara
entre depresién mono y bipolar. En ese tiempo se pensaba todavia que se trataba de
una misma enfermedad que se podia manifestar o s6lo como depresién, o s6lo como
mania (la forma menos frecuente), o como una alternancia en el tiempo de fases
depresivas y maniacas. Es en el afio 1966 cuando dos autores, el suizo-alemdn Jules
Angst y el danés Carlo Perris, demostraron, cada uno por su parte, que las depre-
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siones monopolares y las bipolares eran dos enfermedades diferentes no sélo por su
evolucion, sino también por razones genéticas, tipoldgicas y farmaco-terapéuticas. Sin
embargo, en el campo de las formas monopolares continué la confusién de criterios
descriptivos y etiologicos y el empleo en la clinica cotidiana de un sinntimero de
formas de depresién supuestamente diferentes. En 1980 y en un intento de liberar
los cuadros psicopatolégicos de toda consideracion etioldgica, el DSM III resucita la
idea de la unidad de la depresién, con su concepto de “depresién mayor”, del cual
separa como variaciones de intensidad y de curso, la distimia y la forma melancélica.

El haber terminado los DSM con las distinciones entre cuadros endégenos y reac-
tivos, entre neurdéticos y psicéticos, entre primarios o sintomaticos, etc., no ha resuelto
por cierto el problema de la nosologia de la depresion. Asi, el concepto de “depresion
mayor” es muy amplio, las diferencias con respecto a los otros dos subtipos mencio-
nados (la distimia y la depresién con rasgos melancélicos) son muy poco claras y, lo
que es peor aun, los limites con respecto a los llamados trastornos de ansiedad, los
somatomorfos y algunos de los trastornos de personalidad son tan difusos, con tantos
traslapes, tautologias y redundancias, que surgen serias dudas sobre la consistencia
de estos constructos. Sélo dos ejemplos de la inoperancia de los diagndsticos cate-
goriales: hay varios estudios que demuestran una comorbilidad de los trastornos de
personalidad entre si y con la depresién mayor por sobre el 50% (Morey, 1988; Widiger
& Sanderson, 1995). La arbitrariedad de estos diagnésticos categoriales llega al extremo
en el caso de la personalidad antisocial, en la cual, segtin los estudios de Widiger y
Sanderson (1995), hay 149.495.616 formas posibles de cumplir los criterios del entonces
DSM-III-R. La situacién no ha cambiado mucho en el DSM-IV-TR. El problema radica
en que para crear estos constructos se han empleado criterios puramente descriptivos y
que, en aras de una pretendida “objetividad”, se ha prescindido tanto de la subjetividad
del paciente como de la del examinador. Con razén Pelegrina (2006) afirma que toda
psicopatologia que pretenda ser tal y que intente transformarse en “un conocimiento
riguroso, critico y develador” de los trastornos psiquicos, debera orientarse hacia la
captacion del “logos de la estructura de dicho padecer”. En su defecto, la psicopatologia
serd una simple “semidtica o semiotecnia con caracter meramente transcriptivo de lo
dado ingenuamente en su aparecer espontaneo a los ojos del paciente (y sus allegados)
y/o del explorador de los signos de la enfermedad...” (p. 45).

Muy diferentes son los resultados de la investigacién fenomenolégica en psicopa-
tologia y psiquiatria. Los ya mencionados estudios de Tellenbach, o los de Binswanger,
los de Zutt, de Lépez-Ibor Sr., de Blankenburg, entre otros, realizados en los afios
'50 y '60, contintian teniendo validez y cada vez que se ha intentado demostrarlos
empiricamente con metodologias rigurosas, los resultados han sido perfectamente
confirmatorios de ellos. No es el caso de referirnos en detalle a esos aportes. Hoy se
trata de fundamentar la proposicion planteada en el comienzo de dividir todos los
cuadros enddgenos en logopatias y timopatias. Hay tres razones fundamentales para
pensar que nuestra proposicion se encuentra en el camino correcto. La primera es que desde
las descripciones iniciales de la esquizofrenia y de la enfermedad bipolar, los autores
mas importantes han visto como fendmeno fundamental de ellas, respectivamente, la
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alteracion del lenguaje y la alteracion del &nimo, que como veremos, es un fenémeno
bastante mas complejo que lo que se entiende habitualmente por tal. La segunda es
que todo hace pensar que ambas enfermedades no son un accidente mds en la vida
del ser humano, sino algo que atafie a su esencia misma. Por tltimo, el hecho que el
gran filésofo Martin Heidegger, en su rigurosa y revolucionaria descripcién del ser
humano, del ser que somos en cada caso (el Dasein), afirma que las dos formas funda-
mentales de estar el Dasein en el mundo son la “Befindlichkeit” (disposicion afectiva o
disposicionalidad) y el “Verstehen” (el comprender), el que es a su vez el presupuesto
del interpretar y del hablar. En otras palabras, el hombre est4 en el mundo originaria
y simultdneamente como thymds y como logos. El fracaso del primer modo de estar
en el mundo lo constituyen las enfermedades del &nimo y el del segundo, las esqui-
zofrenias. Intentaremos demostrar lo antedicho.

LAS ESQUIZOFRENIAS COMO LOGOPATI{AS

La introduccion del concepto de logopatia se debe al suscrito, quien en 1991
publicé un estudio en Alemania, con el titulo “De la destruccién del lenguaje a la
logopatia esquizofrénica”. La recepcion de este concepto fue escasa o nula. En lo que
sigue intentaremos demostrar que no estdbamos equivocados al proponer entonces
esta conceptualizacion.

1. LA ALTERACION DEL PENSAMIENTO/ LENGUAJE COMO NUCLEO DEL PADECER
ESQUIZOFREN 1CO

En la sexta edicién de su Tratado (1899), Kraepelin caracteriza a la Dementia
Praecox por el criterio evolutivo que todos conocemos y por una serie de sintomas, los
primeros de los cuales tienen que ver esencialmente con el lenguaje: dificultad en la
comprension, alucinaciones auditivas, pensamiento sonoro, influencia del pensamiento
y perturbacion del curso del pensamiento, sobre todo la disgregacién. En la edicién
anterior de su Tratado, la quinta (1896), Kraepelin ya habia hecho mencién del concepto
de disgregacion como sintoma de la demencia precoz descrita por Morel (1856), pero
sin diferenciarla todavia de la incoherencia propia de los cuadros orgdnicos. Y asi es
como habla de ella como de una confusién con los claros signos de deterioro intelec-
tual (p. 142). En la sexta edicion, en cambio, la separa de la incoherencia y le atribuye
un rol esencial y especifico en esta enfermedad: “Frente a la fuga de ideas queremos
contraponer aqui, como segunda forma de aflojamiento del curso del pensamiento,
la disgregacion, que es lo mas especifico de la Dementia Praecox... En el marco de un
discurso cuya forma exterior estd conservada, nos encontramos con una total pérdida
de la conexién interna y externa entre las ideas”.

Por su parte y como todos recordaradn, Bleuler coloca “la perturbaciéon de las
asociaciones” como el primero dentro de los sintomas fundamentales de la esquizo-
frenia. Luego, de los ocho sintomas de primer orden de Schneider, cinco tienen que
ver con el pensamiento y/o lenguaje: pensamiento sonoro, alucinaciones auditivas,
alucinaciones que comentan el propio actuar, robo e influencia del pensamiento y
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difusiéon del pensamiento. Ademas, en el Present State Examination, (PSE)/Catego-
System, inspirado en Schneider, cuatro de los cinco sintomas que constituyen la
“esquizofrenia nuclear” se refieren al pensamiento y/o lenguaje. También en los
criterios de otros sistemas diagnoésticos norteamericanos, como el de Taylor-Adams o
los del Research Diagnostic Criteria (RDC), aparecen estas alteraciones en primer lugar.
El DSM IV enumera cinco sintomas caracteristicos, dos de los cuales se refieren al
pensamiento y/o lenguaje, mientras en el ICD-10, son cuatro de los ocho. Por tltimo,
queria referirme a los criterios de investigacion de la Escuela de Viena, que dirigiera
entonces Peter Berner (1983) y que, a nuestro juicio, representa el sistema de clasifi-
cacion y diagnoéstico mds cercano de todos a la experiencia clinica. Ahi encontramos
ala esquizofrenia definida por sélo tres fendmenos, dos de los cuales estan referidos
explicitamente al pensamiento/lenguaje: las alteraciones formales del pensar, entre
las cuales se mencionan la interceptacion, el descarrilamiento y el pensamiento laxo,
los neologismos y el aplanamiento afectivo. No hay ninguna duda, entonces, de que
tanto para los autores clasicos como para los modernos sistemas de diagnéstico y cla-
sificacion supuestamente empiricos y operacionales, las alteraciones del pensamiento
y/o lenguaje constituyen el niicleo de esta enfermedad. Ahora, lo més fascinante es
que esta relacion entre psicosis y alteracion del lenguaje ya habia sido insinuada en
el siglo XIX. Poco tiempo después que Paul Broca (1861) descubriera que el centro del
lenguaje se encontraba en el hemisferio izquierdo, el alienista James Crichton-Browne
(1879), hijo de William Browne, uno de los evolucionistas mas radicales de la época
de Darwin, hizo la siguiente observacién, a propésito del peso del cerebro en los
“insanos” “No parece imposible que aquellas areas del cerebro que han evolucionado
mas tardiamente y que se supone estdn localizadas en el hemisferio izquierdo, sean
las que mas sufran en la ‘insania”.

Pero hay otras investigaciones sugerentes de lo mismo. Asi, el estudio de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud sobre la incidencia de la esquizofrenia (Jablensky et al.,
1992) concluye que “la enfermedad esquizofrénica es ubicua, que aparece con similar
incidencia en las diferentes culturas y sus manifestaciones son més llamativas por
su similitud a través de las culturas que por sus diferencias”. Y ocurre que el método
que emplearon los autores para el diagnéstico de la enfermedad fue justamente el
“sindrome esquizofrénico nuclear” del sistema Catego que, como vimos, exige para
el diagnoéstico la presencia casi exclusivamente de sintomas relativos a las alteracio-
nes del pensamiento y del lenguaje. En sus tltimas investigaciones el conocido autor
inglés Timothy Crow (1995, 1996, 1997, 1998, 2006) ha llegado a determinar incluso la
forma como los sintomas del sindrome esquizofrénico nuclear referidos al lenguaje
tienen su correspondencia en alteraciones especificas de los circuitos neuronales. Re-
curriendo a antiguos trabajos de Karl Buehler (1934), Crow plante¢ la idea que todo
lenguaje esta estructurado en relacién al si mismo y que toda experiencia sélo tiene
sentido en la interaccion entre lo que genera el si mismo y lo que recibe de los otros
significativos. El centro de esta interaccion es el Yo. Por otra parte, se ha establecido
una diferencia entre ambos hemisferios en lo que se refiere al lenguaje, en el sentido
de que en el hemisferio dominante se encontraria el habla propiamente tal y en el
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no dominante, el pensamiento, respectivamente el significante y el significado, de
acuerdo a la famosa distincion propuesta por Ferdinand de Saussure (1916). Crow
(1998) afirma entonces lo siguiente: “La hipétesis es que un foco unitario de actividad
neuronal mediaria la interaccién entre el hemisferio dominante y el no dominante
(entre lenguaje y pensamiento) y relacionaria las secuencias generadas por el emisor
con las recibidas como receptor. Al alterarse este mecanismo se presentan los sintomas
de primer orden de la esquizofrenia. Los sintomas nucleares pueden ser vistos, enton-
ces, como un lenguaje que se encuentra al limite de sus fuerzas”. Estos sintomas nos
hablan también del proceso de separacion de la funcioén de los dos hemisferios, algo
que es caracteristico del cerebro del homo sapiens. Ellos sugieren, entre otras cosas, lo
siguiente: que la nocién de si mismo, que la distincion entre el Yo que habla y el Yo
que escucha y, més particularmente, la distincién entre las sefiales que el individuo
genera en cuanto emisor y las que recibe como receptor, constituyen elementos fun-
damentales para el éxito del lenguaje.

2. LA ESQUIZOFRENIA COMO UN ELEMENTO CONSTITUTIVO DE LA CONDICION
HUMANA

El primero que planteo la hipétesis de que la esquizofrenia seria especifica del
homo sapiens fue el psiquiatra hiingaro Miskolczy en 1933. Més tarde se refiri6 al mismo
tema el investigador David Parfitt (1956), en su libro “La neurologia de la esquizofrenia”.
Pero quien mas ha trabajado con el tema ha sido, sin duda, el mismo Timothy Crow.
Para confirmar la hipétesis de una causa genética muy antigua de esta enfermedad,
él tenia que descartar las posibilidades de un origen ambiental. En trabajos sucesivos
a partir de 1983, fue demostrando la falsedad de la teoria del origen viral, asi como de
la que sostenia que la esquizofrenia era producto de infecciones o traumas durante el
embarazo o el periodo posterior al parto. Otros autores, como Kendell (2000), llegaron
alas mismas conclusiones. La eliminacion de los factores ambientales llevé entonces a
Crow a enfrentar la paradoja de por qué la esquizofrenia, si tiene un origen genético
y representa una evidente desventaja bioldgica, no fue eliminada a través del proceso
de seleccion natural. Esta paradoja ya habia sido identificada por el biélogo y evolu-
cionista Julian Huxley en 1964, famoso él por haber intentado hacer la sintesis entre
la genética de Mendel y la teoria de Darwin. Huxley aventuré incluso la hipétesis de
que la desventaja biol6gica de ser esquizofrénico estaria compensada por una mayor
resistencia al stress. Pero otros bi6logos le respondieron que, fuera del hecho que esto
ultimo no estaba demostrado, no tenia sentido en términos fisiologicos el postular
una ventaja en un drea que no tenia relacion con aquello que se pretendia explicar
(Kuttner, 1967).

Ahora, jcuando se produjo esa mutacién que permitié la esquizofrenia? El ya
mencionado estudio de la Organizacion Mundial de la Salud incluyé poblaciones
de la India, Japén y el norte de Europa que con absoluta seguridad no habian tenido
contacto alguno entre ellas desde hace por los menos diez mil afios. Y sin embargo,
los cuadros esquizofrénicos detectados en ellos presentaban los mismos sintomas de
primer orden de Schneider y en particular, las alteraciones del lenguaje. Sintomas
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idénticos se encontraron en aborigenes australianos (Mowry et al., 1994) que no se
han movido nunca de ese lugar y se sabe que los humanos llegaron a Australia hace
sesenta mil afios (C. Stringer, 2005). Como es improbable que una mutacién genética de
este tipo haya ocurrido en distintos lugares de la tierra y de la misma forma, no cabe
sino pensar que ella es tan antigua como el homo sapiens, y el homo sapiens comienza
en el momento que el hominido accede al lenguaje.

Si, porque ya desde los tiempos de Darwin la mayoria de los investigadores
viene sosteniendo que es el lenguaje el tinico rasgo verdaderamente distintivo del ser
humano. Ahora bien, a diferencia de la vision estrictamente evolucionista de Darwin
y de sus seguidores mas estrechos, la ciencia moderna postula que la aparicién del
lenguaje no fue gradual, sino brusca (Bickerton, 2005) y producto de un impresio-
nante y en cierto modo inexplicable salto en la evolucién, ocurrido hace no més de
cien mil afos, fendmeno que llevo a la lingiiista Elizabeth Bates a manifestar con
perplejidad que: “si los principios estructurales bésicos del lenguaje no se pueden
aprender ni tampoco derivar, s6lo caben dos posibles explicaciones de su existencia:
o la gramatica universal nos ha sido dada directamente por el Creador o bien nuestra
especie ha experimentado una mutacién de una magnitud sin parangén, un equi-
valente cognitivo del bing bang” (S. Pinker, 1994). No es el momento de entrar en los
detalles de las investigaciones que llevaron a Crow y a otros cientificos a vincular
esta mutacién con los cromosomas sexuales y en particular, con el cromosoma Y, ni
menos a los complejos cambios ocurridos en este cromosoma en dos momentos de
discontinuidad o salto en el proceso evolutivo, uno hace seis millones de afios, cuan-
do nos separamos de los chimpancés, y el otro hace alrededor de cien mil, cuando
dimos el paso de homo heidelbergensis a homo sapiens y nos alejamos definitivamente
de nuestros primos, los neandertales. Lo importante es destacar, primero, que la
aparicion del lenguaje estuvo asociada a la asimetria cerebral y a la dominancia
hemisférica (los primates son todos ambidextros, mientras que los humanos somos
85% diestros y 15% zurdos); segundo, que todo hace pensar que el cambio genético
que permitié la aparicién de la esquizofrenia es contemporaneo con la mutacion
que permitié a nuestra especie acceder al lenguaje, y por ultimo, que la alteracion
fundamental del pensamiento y/o lenguaje del esquizofrénico es la sintaxis, que es
justamente aquella parte del lenguaje que tuvo que aparecer de golpe, a diferencia
del lenguaje emocional y onomatopéyico, que ya tenian nuestros antecesores y que
si pudo evolucionar gradualmente. Los sintomas nucleares de la esquizofrenia nos
ensefian ademds la trascendental importancia que tiene para la comunicacién hu-
mana el saber distinguir entre los mensajes auto-generados y aquellos recibidos por
un otro significativo (Crow, 1998).

Dificil seria encontrar un argumento mds potente para apoyar la hipotesis plan-
teada del caracter especificamente humano de la esquizofrenia y de por qué se justifica
el llamarla “logopatia”.
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3. LA ESQUIZOFRENIA COMO PERTURBACION DEL RASGO EXISTENCIAL DEL
VERSTEHEN (COMPRENDER), EN EL MARCO DE LA DESCRIPCION DEL SER HUMANO
(DASEIN) QUE HACE HEIDEGGER EN SU TRASCENDENTAL OBRA, “SER Y TIEMPO”

Como dijimos en la introduccion, dos son los elementos que caracterizan al Dasein
en su modo de estar en el mundo: la Befindlichkeit (disposicionalidad) y el Verstehen
(comprender). Sobre la primera hablaremos luego, a propésito de las enfermedades
del &nimo. Nos detendremos un momento en el segundo rasgo existencial. El Dasein
estd en el mundo ante todo y fundamentalmente como comprension, incluso antes que
como afectividad. El mundo es una totalidad de relaciones y de referencias. El mundo
no le es dado al Dasein como un conjunto de “objetos” con los cuales en un segundo
momento él se pondria en relacién y les atribuiria un significado o una funcién. Las
cosas se le dan siempre ya provistas de una funcién y, por lo tanto, de un significado.
Pero ellas se le pueden presentar como tales cosas sélo si estan insertas en una totali-
dad de significados, de los cuales el Dasein ya dispone. Aqui se plantea una evidente
circularidad, porque el mundo se nos da sélo en la medida en que ya tenemos un
patrimonio de ideas o de prejuicios que nos guian en el descubrimiento de las cosas.
Recordemos en este contexto que Platéon decia que todo conocer es reconocer. Ahora, eso
no significa que el Dasein disponga desde un comienzo de un conocimiento completo
del mundo. Los significados de las cosas no son sino posibles usos para nuestros fines.
El hombre es constitutivamente un poder-ser. Toda su existencia posee este caracter de
apertura y de posibilidad. Por eso, el Dasein esta en el mundo siempre como proyecto.
Ahora, la articulacién de esta comprension originaria con las cosas es lo que llama
Heidegger Auslegung (interpretacion). Pero esta no es una interpretacion caprichosa
o cualquiera, porque el Dasein no es algo cerrado desde donde tenga que salir para ir
al mundo; el Dasein es siempre ya y constitutivamente relaciéon con el mundo, antes
de toda distincién artificiosa entre “sujeto” y “objeto”. “La interpretacion es la apro-
piacién de lo comprendido”, nos dice Heidegger (traduccién de Rivera, p. 183). Pero el
conocimiento como interpretacion no es el desarrollo y articulacién de las fantasias
que el Dasein, como sujeto individual, pudiera tener sobre el mundo, sino que es la
elaboracién de la originaria relacion con el mundo que lo constituye.

Ahora bien, el lenguaje es co-originario de la disposicionalidad y del compren-
der-interpretar. Atin mads, es lo que hace posible el comprender interpretante o la
interpretacion de lo comprendido. Para Heidegger, el discurso (el habla, el lenguaje)
es la “articulacién de la comprensibilidad”. “El todo de significaciones de la compren-
sibilidad se expresa en palabras. A las significaciones les brotan palabras; no es que
las palabras-cosas sean provistas de significaciones” (Sein und Zeit, p. 161). Y mas
adelante afirma: “El discurso es la articulacién significante de la comprensibilidad
del ser-en-el-mundo, ser-en-el-mundo al que le pertenece el co-estar que se mantiene
siempre en alguna forma del convivir preocupado” (traduccién del autor). En estas
afirmaciones de Heidegger encontramos varios elementos que nos parecen del mas
alto interés y que tienen que ver con el tema que estamos desarrollando. El primero
es el empleo de la expresion “Worterdinge” (palabras-cosas), con la que el filésofo
identifica la palabra con la cosa. Recordemos el verso de Stefan George: “No hay cosa
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alguna alli donde falta la palabra” (Dorr, 1996). Las cosas existen porque hay una pa-
labra que las nombra o porque existe el hombre que es capaz de decir esas palabras.
El otro elemento fundamental es la afirmacién de que a las significaciones les brotan
las palabras y no a la inversa. Esta sentencia de Heidegger muestra una iluminadora
correspondencia con formulaciones venidas de la teoria del lenguaje, asi como también
con algunos de los descubrimientos de la teoria de la evolucién. Ya el mismo Darwin
habia afirmado que “el lenguaje articulado es una peculiaridad del hombre” y que “lo
que distingue al hombre de otros animales no es simplemente el poder de articular,
pues, como todo el mundo sabe, los loros también pueden hablar, sino que es la gran
capacidad del hombre para conectar sonidos definidos con ideas definidas”. Pocos
anos después Friedrich M. Miiller (1873, 1996), opositor de la teoria gradualista de
Darwin y defensor del caracter tinico del ser humano, distinguia entre un lenguaje
emocional y uno racional. El primero u onomatopéyico lo compartiriamos con algunos
animales. El racional, en cambio, seria especifico del hombre. Ahora, la esencia de este
lenguaje racional, que radica fundamentalmente en el hemisferio dominante, seria la
capacidad para formar “raices”. Y Miiller afirma: “Tome cualquier palabra que quiera,
remontese histéricamente hasta su forma mads originaria y encontrara que, ademas
de los elementos derivados que pueden ser separados facilmente, la palabra contiene
una raiz predicativa y que todo su poder connotativo descansa en ella... Estas raices,
que en realidad son nuestros titulos de propiedad més antiguos como seres racionales,
atn suministran la savia viva de las millones de palabras esparcidas por el mundo,
mientras que ningtn indicio de ellas o nada que se les asemeje ha sido encontrado
en el resto del mundo animal”. Hay una evidente correspondencia entre esas raices
lingtiisticas de Miiller y estas “significaciones” de Heidegger a las que “les brotan las
palabras”. Y lo interesante en nuestro contexto estriba en el hecho que el salto cuali-
tativo del hominido al homo sapiens fue justamente el de la adquisicion del “lenguaje
racional”, o “raices” en la terminologia de Miiller, o de la estructura sintagmatica en el
lenguaje de Ferdinand de Saussure y no de la emision de sonidos o incluso palabras
onomatopéyicas que -como vimos- ya lograban hacer nuestros ancestros prehuma-
nos. Lo anterior no sélo nos estd demostrando la validez de la descripcion que hace
Heidegger del Dasein (el ser que somos en cada caso), sino también la verosimilitud
de la hipétesis de Crow del remoto origen de la esquizofrenia y de su vinculacién
con el surgimiento del lenguaje.

Ahora, segtin Ferdinand de Saussure el lenguaje hablado (emitido) estaria carac-
terizado por dos principios: una estructura sintagmatica, que corresponde a la organi-
zacion de los elementos al interior de una sentencia, y un mecanismo paradigmatico,
segun el cual cada componente de la secuencia (proposicion o sentencia) puede ser
sustituido por otro miembro de la misma clase. Esta distincién ha servido de funda-
mento a la teoria bi-hemisférica del lenguaje, segtin la cual la estructura sintagmatica
(los significantes) se originaria fundamentalmente en la regién témporo-occipital
del hemisferio dominante (drea de Wernicke), mientras la paradigmatica, vale decir,
los multiples significados y sus asociaciones, en el hemisferio no dominante. Ambas
funciones estarian conectadas a través del cuerpo calloso, el que tiene un tamaro des-
mesuradamente grande en el ser humano en comparacién con otras especies (Cook,
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1984). Cada significante esta asociado a través de las fibras del cuerpo calloso con un
nimero que puede ser indefinido de significados. Esto es lo que le da la flexibilidad
paradigmaética a la sentencia. Ahora bien, la acomodacién de estas asociaciones posibles
en una estructura linear sintagmaética y comprensible tiene lugar en el 16bulo frontal
del hemisferio dominante (drea de Broca). La base de estas interconexiones y, por lo
tanto, de la adecuada estructuracién del lenguaje, es la asimetria del cerebro, que, como
se sabe, se da en la direccion antero-posterior, siendo mas amplia la regién frontal
del hemisferio no dominante y la témporo-occipital del hemisferio dominante. Pues
bien, hay estudios anatémicos (Crow, 1990, 1997) y funcionales (Crow et al., 1995) que
demuestran la falta de diferenciacién de los hemisferios cerebrales en la esquizofrenia.
Y esto podria ser la base de un menor control sobre las asociaciones, perturbaciéon que
desde Bleuler reconocemos como la més caracteristica de esta enfermedad.

Por dltimo, habria que subrayar la otra sentencia de Heidegger mencionada
y que se refiere a la relacién entre la comprensibilidad, vale decir, el lenguaje con
el co-estar y el convivir, algo que complementa luego, al afirmar que a la esencia
del hablar pertenecen también las posibilidades del oir y del callar. La importancia
de este pasaje es la relacion del lenguaje con el otro, tema sobre el cual nos hemos
extendido en otra oportunidad (Dorr, 1991). La ausencia del otro (en el autismo, por
ejemplo) lleva necesariamente a la destruccion del lenguaje, pues “toda afirmacién
es ya una respuesta”’, como dice Gadamer (1960). Pero esta destruccion del lenguaje
se da hoy, como sabemos, sélo en casos extremos, o en pacientes muy abandonados o
insuficientemente tratados. Lo que si se mantiene como un sintoma fundamental de
esta perturbacion de la comprensibilidad en el sentido de Heidegger es, por un lado,
el pensamiento laxo, dado el aflojamiento del arco intencional, en el sentido de Berze
(1929), y por el otro, esa dificultad para moverse en los distintos niveles del lenguaje
de la vida cotidiana, a pesar de una perfecta conservacién de las capacidades intelec-
tuales (Peters, 1991). Esto se manifiesta, entre otras cosas, a través de la absoluta falta
de sentido del humor que se observa en los pacientes esquizofrénicos.

En suma, el sintoma fundamental de la esquizofrenia es la perturbacion del
pensamiento y del lenguaje, la esquizofrenia surge como una modificacién genética
contemporédnea de la mutacién que permitié al hombre el acceso a la palabra y por
ultimo, visto desde la ontologia fundamental de Heidegger, la esquizofrenia aparece
como una perturbaciéon de uno de los dos modos fundamentales de estar el hombre
en el mundo, cual es la comprensibilidad, la interpretacién como apropiacién de lo
comprendido y el lenguaje como la articulacion de ambas. Por todas estas razones,
estimamos fundamentada nuestra proposicién inicial de concebir a las esquizofrenias
como logopatias. @
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COMENTARIOS

Ac. Marta Velasco. Gracias por su conferencia, Dr. Dorr, quisiera preguntarle si el
trastorno de personalidad es una forma leve de una esquizofrenia o constituye un gru-
po aparte que es transicional en una psicosis maniaco depresiva de una esquizofrenia.

Ac. Dorr (Relator). Es una tremenda pregunta. El problema esta en que el concepto
de trastorno de personalidad -antiguamente se llamaban personalidades psicopaticas-
es absolutamente impreciso y puede significar cualquier cosa: desde la nifia timida
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hasta el asesino. Por eso no tiene ningtin valor. En la practica clinica uno ve al menos
tres formas diferentes de este fendmeno: por un lado estdn las desviaciones de la nor-
malidad de los distintos rasgos de la personalidad, como por ejemplo, de la capacidad
de ser comunicativo, o trabajador o normado; cualquier rasgo humano puede presen-
tarse en exceso o en defecto y esto tener consecuencias para la persona o su entorno.
También existen dos formas de trastornos de personalidad que se acercan mucho a las
dos enfermedades que tii mencionas. Por un lado estdn los llamados cuadros limitro-
fes a los que en la practica no se les llama esquizofrenia porque no tienen delirio ni
alucinaciones, pero se parecen mucho y de hecho se los estd tratando con los mismos
medicamentos. Se trata de perturbaciones profundas de la identidad, también de la
identidad sexual, con una gran intolerancia a las frustraciones, incapacidad de contener
los impulsos y cambios bruscos del humor. Es un cuadro muy grave. Por otro lado estan
los ciclotimicos, personas que sufren de pequefias oscilaciones del estado de animo,
pero que no alcanzan a constituir una verdadera fase depresiva o maniaca, pero que
son absolutamente desmesurados: capaces de trabajar sin limite, dormir pocas horas
y contagiar en su entusiasmo a mucha gente. En otras palabras, en torno a estas dos
grandes enfermedades, la esquizofrenia y la enfermedad maniaco-depresiva, se dan
formas mads leves, que pasan a engrosar el amplio y difuso campo de los trastornos de
personalidad. La tercera forma de trastorno de personalidad que vemos en la préctica
clinica y que constituye casi una entidad independiente, es la personalidad antisocial,
que muestra una escasa o ninguna capacidad ética, conductas delictivas, violencia y
crueldad. En el siglo XIX se les conceptualizaba como “locura moral”. Como ustedes
ven, son cosas muy diferentes las que se subsumen bajo el concepto de trastorno de
personalidad y de ahi el caracter tan cuestionable de éste.

Ac. Prado. Dr. Dorr, usted nos ha presentado una conferencia muy interesante en
que la esquizofrenia seria como una alteracion genética relacionada con el pensamiento
y el lenguaje. Pensando todo el desarrollo que ha tenido tltimamente la genémica y la
protedmica, mi consulta es si se han hecho estudios del perfil de proteinas que tienen
los pacientes esquizofrénicos diagnosticados en un substrato fisiopatolégico, porque
ahi podria estar la clave de estas enfermedades tan misteriosas.

Ac. Dorr (Relator). Aparentemente un solo gen, perteneciente a la familia de las
protocaderinas, seria el que esta en los humanos y no en los simios. Es sabido cuan
semejante es el genoma de los cromosomas X e Y en ambas especies, pero hay una
secuencia un poco diferente. Se trata de dos mutaciones relacionadas, una con la
separacion con respecto a los primates y la otra, con el desarrollo del lenguaje: una
traslocacion de una parte del cromosoma X al Y, y luego una inversién paracéntrica en
el cromosoma Y. Se trata de estudios completisimos y muy recientes al respecto. Debo
confesar que he tratado de meterme en profundidad en ellos, pero me han superado.

Ac. Monckeberg. Muy interesante la conferencia y me alegro de haber asistido.
Queria hacer dos consultas que me parecen atingentes y que me gustaria repasar. Creo
que la ligazén genética que existe con la esquizofrenia nadie la puede dudar; siempre
hay factores muy claros en las familias donde hay un esquizofrénico. El problema
es que se ha investigado muchisimo sobre qué genes estdn alterados y se ha descrito
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una enormidad de genes que indirectamente estdn relacionados con la esquizofrenia;
entonces si son tantos genes debe ser algunas interacciones armoénicas entre esos genes,
lo que produce en definitiva la esquizofrenia y si fuera asi, se hace dificil pensar de
que fuera una mutacién la que produjo en un momento determinado esta alteracién
en la especie humana.

La otra consulta es que hace 4 afios se describi6 el gen del lenguaje, se individua-
liz6 el gen del lenguaje en una familia holandesa en la que, en un nimero importante
de miembros de la familia, existian diferentes alteraciones especificas del lenguaje,
ya fuera gramatical o ya fuera dificultad de pronunciar distintas vocales para poder
hablar. Pero mas recientemente, 2 anos atras, este mismo estudio se individualiz6
en los pédjaros, en el canario. En él se bloque¢ el gen individualizado para ver qué
pasaba, y como los péjaros aprenden imitando el canto del otro pajaro, cuando se le
bloquea ese gen se vuelve incapaz de imitar el canto del otro. En otras palabras, creo
que ese problema también es interesante porque los que piensan en la aparicion del
lenguaje se dan cuenta de que dificilmente debi6 haber sido un solo momento en que
el lenguaje aparecio, porque hay una serie de modificaciones que deben realizarse,
musculares y anatémicas, para llegar a pronunciar las consonantes que son las que
permiten hablar. De esos trabajos me ha quedado la impresién de que la adquisiciéon
del lenguaje fue un proceso muy lento en la evolucién y que ha llevado a muchas
mutaciones que permitieron la organizacién hasta de la estructura fisica de la laringe
y de los musculos de la cara, y asi poder llegar a pronunciar las consonantes, porque
en rigor el lenguaje se podria definir como la suma de sonidos que nos permiten
pronunciar las consonantes.

Ac. Dorr (Relator). Voy a empezar contestando la tltima pregunta. Creo que tienes
todala razoén, lo que ocurre es que el hombre empez6 a hablar mucho antes, cuando se
produjeron las transformaciones anatémicas necesarias para emitir sonidos. Recorde-
mos que una de las condiciones de la hominizacién es la neotemia, que significa que el
cerebro se qued6 detenido en la situacion fetal de los primates. Si ustedes comparan el
cerebro de un primate feto con el de un ser humano adulto son propiamente iguales,
el que evoluciona es el primate y no nosotros. El famoso antropdlogo aleman Gehlen
decia que la gente estaba equivocada, porque no es que el hombre descienda del mono,
sino que el mono desciende del hombre. Nosotros nos mantuvimos en la linea de la
evolucién en forma totipotencial. De hecho, todas las investigaciones anatémicas -des-
graciadamente no tengo las fotos para mostrarlas ahora- demuestran lo mismo, y no
solo las que se refieren al cerebro, sino también a la forma de la cara. El perro tiene la
forma de cara muy parecida al hombre cuando esta en el vientre materno y después
se le estira. En el hombre se detiene la evolucion y asi, no se especializa hasta que
aparece al final el homo sapiens. En todo este proceso, al quedar el crdneo redondo,
como el feto de los primates, pudo crecer el cerebro. Pasé mucho tiempo hasta que la
laringe estuvo preparada para emitir sonidos y naturalmente que tenia que estar todo
preparado para que el hombre pudiera decir “esta casa es bella”. Esa simple frase no
la pudo decir nadie antes del homo sapiens y no bast6 para ello esa mutacion de hace
6.000.000 de afios -la translocacién de una parte del cromosoma X, el segmento Xq
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21.3, al cromosoma Y- para hablar. Tuvo que producirse otra mutacién, que ocurrié
hace unos 100.000 afios, que fue una inversion paracéntrica de ese mismo segmento
en el cromosoma Y, lo que permiti6 ese milagro absoluto que fue el lenguaje. Esto
ya lo habian dicho los lingiiistas. Hace muchos afios un famoso antropélogo, Claude
Levy-Strauss, creador del estructuralismo, afirmaba que el lenguaje tenia que haber
nacido de golpe, pues era imposible que alguien aprendiera primero los sustantivos,
luego los articulos, después los verbos, etc. Es decir, la estructura sintéctica tuvo que
ocurrir de una sola vez; ese es el misterio. Ahora, todo lo demés que dice el Dr. Monc-
keberg esta perfecto, las condiciones del lenguaje se fueron preparando con tiempo. De
seguro que hay muchos genes comprometidos en este proceso de imitar la voz de la
mama4, o en el caso del pajaro imitar al otro pdjaro y poder cantar. Lo que ocurre es que
antes del lenguaje abstracto existié un lenguaje onomatopéyico, al gato se le llamaba
“miau” y al gallo “quiquiriqui” y todo era funcional. De hecho, en la evolucién hubo
gradualidad y hubo saltos. Asi, la distincién entre el homo habilis y el homo erectus
estd en la separacion de espacios. En el homo habilis todos los espacios son comunes,
donde se come, se duerme, se copula, mientras en el homo erectus ya hay separacién
de los espacios: aqui se duerme, aqui se come, aqui se conversa, etc. La existencia de
estos saltos en la evolucion ha sido comprobada una y otra vez, y es por eso que cada
dia se critica mas la teoria tan fanaticamente gradualista de Darwin.

Ac. Cassorla. Mi pregunta es: de las dos psicopatias mayores, aquellas mas relacio-
nadas con el afecto, con el &nimo, ;tienen una relacién con la creatividad, llamémosla
cientifica o artistica? ;Es que tener este tipo de patologia puede ser potencialmente
util en determinadas circunstancias? Le agradeceria me aclarara un poco sobre esa
relacién que existiria entre la psicopatologia y la creatividad.

Ac. Armas (Presidente). Quisiera complementar esa pregunta. Los parientes en
primer grado de los esquizofrénicos muy frecuentemente son atipicos, por su capa-
cidad de imaginacién, creatividad. ;Qué es eso, es una esquizofrenia subclinica, una
semi esquizofrenia?

Ac. Dorr (Relator). El tema que voy a presentar en un futuro, si me invitan en
la Academia, va a ser sobre las timopatias. Porque estd absolutamente demostrada
la relacién de alguna forma de enfermedad del &nimo y la genialidad. Aristételes
se pregunta en uno de sus escritos: ;Por qué todos los hombres geniales, tanto en la
filosofia, en la politica, en la musica, son melancdlicos y hasta tal punto lo son, que
hay algunos que incluso presentan manifestaciones patolégicas? Es probable que
para hacer esta distincién entre melancolia con y sin manifestaciones patoldgicas se
haya casado en el caso de Empédocles. Este fue un hombre genial como nadie, fue
médico, filésofo, politico, poeta, muisico, matemético e incluso mistico, una especie
de semi dios. El tenfa todas las caracteristicas de la genialidad que amaba Aristételes
y que él vinculaba al predominio de la bilis negra; ahora, cuando esa bilis negra se
enfriaba venia la enfermedad depresiva y cuando se calentaba venia la euforia. Em-
pédocles habria sido un caso de enfriamiento de esta bilis negra y hasta tal punto,
que se suicid6 lanzédndose al crater del volcan Etna. Ahora, mi maestro en Alemania,
Hubertus Tellenbach, también plante6 que los genios tenian una forma de depresiéon
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diferente, propia y que él llamé Schwermut, cuya tnica traducciéon posible al espafiol
seria melancolia. También decia que habia diferencias entre esa forma de depresion y
la depresién clinica, antes llamada endégena, entre otras cosas porque en ella no hay
ideas suicidas; se trata méas bien de un apagamiento de la creatividad y del sufrimiento
por ello, como es el caso, por ejemplo, del poeta Rainer Maria Rilke, de cuya vida y
obra he hablado yo més de una vez en esta Academia. Fl también sufri6 estados de
melancolia que no son identificables con la depresion clinica.

Sobre la base de una serie de investigaciones relativamente recientes se ha lle-
gado a la conclusion de que no es la enfermedad maniaco-depresiva propiamente
tal o enfermedad bipolar Tipo I, que es la forma mas grave, la que estd vinculada a
la creatividad, sino la enfermedad bipolar Tipo II, que son personas que sufren de
episodios depresivos con leves periodos de euforia al salir de la depresion. Ellos son
mas inteligentes que lo normal y tienen una personalidad con rasgos hipertimicos;
ellos son siempre exitosos y creativos y en todo sentido superiores al promedio.

En relacion a lo que planteaba el Dr. Armas, podriamos decir que hay una vul-
nerabilidad genética comiin y asi, es muy frecuente encontrar que en una familia con
casos de enfermedad maniaco-depresiva se den también cuadros esquizofrénicos, o
al revés, que donde haya esquizofrenias aparezcan cuadros maniaco-depresivos y
es por ese lado que les puede venir la genialidad. Ha habido genios esquizofrénicos,
pero muy pocos; uno de los casos mds conocido es el del poeta aleméan Friedrich
Holderlin. Antes de enfermar habia escrito las poesias méds bellas y profundas del
mundo aleméan. Era compafiero de colegio de Hegel y muy amigo de Schiller y de
Schelling. Es impresionante la cantidad de genios sin par que surgieron en Alemania
a fines del siglo XVIII y principios del XIX. Holderlin estuvo casi 30 afios encerrado
por su locura en la torre de un castillo por orden de su madre, que no lo quiso ver
nunca. Durante ese tiempo s6lo escribi6 textos disgregados e incomprensibles, pero
justo antes de morir, en los tltimos meses, volvié a escribir poesias maravillosas y
todavia mas profundas. Un misterio. Pero sin duda que la enfermedad tronché no
sélo su vida, sino también su obra.



IMPACTO DE LA CRISIS FINANCIERA EN SALUD EN AMERICA LATINA Y EL
CARIBE!

DR. JUAN MANUEL SOTELO?
Organizacion Panamericana de la Salud

INTRODUCCION

La actual crisis financiera internacional marca el final de una etapa de modelo
econdémico, que no sélo representa la crisis financiera mas severa desde los afios '30,
sino que ademas ocurre en un momento clave para el desarrollo del mundo civilizado,
a pocos anos de cumplirse el plazo para el logro de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio. Ya no s6lo hablamos de crisis financiera, sino de crisis econémica y social,
una “tormenta perfecta” a la que se ha sumado la primera pandemia del siglo XXI, la
influenza A(H1N1). La globalizacién no s6lo ha permitido que esta “crisis compleja”,
originada en Norteamérica, se extienda rapidamente en todo el mundo, sino que
también nos ha permitido hacer un andlisis global de sus origenes, su impacto y las
medidas que son necesarias tomar para afrontarla y mitigar su impacto.

Quienes trabajamos en salud publica, entendemos muy bien que el impacto de
esta crisis afectard sin duda a la salud de la poblacion, no sélo a través del efecto de
ésta sobre los determinantes sociales y econémicos de la salud, sino también a través
de los sistemas y servicios de salud que se verdn sin duda afectados.

Este articulo busca reflexionar sobre la necesidad de priorizar las medidas de
contencidn sanitarias que hagan énfasis en los grupos mas vulnerables y desprotegi-
dos, quienes son sin duda los mas afectados por esta crisis.

CRISIS FINANCIERA EN AMERICA LATINA

La crisis financiera tuvo su origen en Norteamérica, fuera de América Latina y
el Caribe; pero dada la cercania no sélo geografica con el epicentro de esta catastrofe
financiera, sino sobre todo por la gran dependencia econdémica y comercial que tene-
mos con Estados Unidos de Norteamérica, somos una de las regiones més afectadas.

Como todos sabemos, esta crisis financiera tuvo su origen en el sector inmobiliario,
debido al colapso de la burbuja inmobiliaria en Estados Unidos de Norteamérica en el
ano 2006, que provoco la llamada crisis de las hipotecas subprime. Las repercusiones
de la crisis hipotecaria comenzaron a manifestarse de manera extremadamente grave
desde inicios de 2008, contagidndose primero al sistema financiero estadounidense, y

1 Conferencia presentada en Sesién Ordinaria de fecha 1 de julio de 2009.
2 Encargado de Relaciones Exteriores de la Organizacién Panamericana de la Salud.
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después al internacional, teniendo como consecuencia una profunda crisis de liquidez,
y causando, indirectamente, otros fenémenos econémicos, como una crisis alimentaria
global, diferentes derrumbes bursatiles y, en conjunto, una crisis econdmica a escala
internacional, que por extension, se convierte también en una crisis social.

América Latina y el Caribe, habia logrado un crecimiento sostenido en el PBI per
cdpita durante el periodo 2003 - 2007 de 3%, no visto desde los '70 en nuestra region.
Este crecimiento econdmico se vio acompafniado de mejoras en indicadores sociales
como la tasa de empleo y la pobreza. La region habia logrado reducir en 10 puntos
porcentuales, durante el quinquenio 2003-2007, el nimero de personas que viven en
condiciones de pobreza, es decir, 37 millones de personas habian logrado salir de la
pobreza en ese periodo.

Asimismo, podemos apreciar que la crisis estd golpeando de manera desigual
a los paises de América Latina y el Caribe de acuerdo a sus economias y respectivas
vulnerabilidades, explicadas por su mayor dependencia o no de ciertos factores que
estan siendo mads afectados por esta crisis financiera.

Canales a través de los cuales la crisis financiera afecta a los paises

Canales reales:

Desaceleracion de las exportaciones

Caida del precio de los bienes primarios

Reduccién de las remesas

Menores ingresos por turismo

Disminucion de los flujos de inversion extranjera directa

Canales financieros:
Aumento del costo del crédito externo
Disminucién de la disponibilidad del financiamiento internacional

Fuente: CEPAL, 2009.

Mientras que los menores ingresos por turismo afectan mas a paises de Cen-
troamérica y el Caribe, la caida en las exportaciones esta afectando més a el Caribe,
Meéxico y Centroamérica, asi como la caida de los precios de bienes primarios est4
afectando los ingresos de paises como Venezuela, Chile, Ecuador, Colombia y Argen-
tina. Es decir, toda la region se estd viendo afectada de alguna manera con esta crisis
lo cual ha impactado en el crecimiento econémico en el 2008 y las proyecciones de
crecimiento (;decrecimiento?) para el 2009.

Mientras que durante los '90 se privatizaron las ganancias del sistema financiero
internacional, en esta crisis se estan socializando las pérdidas producto del colapso
de ese mismo sistema. América Latina asi como otras regiones del mundo, son vic-
timas de esta crisis pero estdn comprometidas en la biisqueda de soluciones y en la
construccién de un nuevo sistema que resulte mds justo y equitativo.
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El salir de esta crisis tomard tiempo, y recuperar los indicadores econémicos a
los niveles en los que nos encontrabamos antes de la misma, también. Pero la expe-
riencia de nuestra region nos ha ensefiado que recuperar indicadores sociales como
la pobreza, toma mucho més tiempo atin, lo cual nos obliga a no quedarnos con los
brazos cruzados frente a la actual coyuntura.

LA SALUD EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE:

La crisis financiera internacional tomé6 a América Latina y el Caribe en un mo-
mento sin precedentes de gran crecimiento econémico y de grandes avances en la
reduccién de la pobreza y mejora de la salud. La pobreza habia disminuido en mas
de 10 puntos porcentuales desde 1990 al 2007, pero el alza del precio de los alimentos
en el 2008 ya habia impedido que 11 millones de personas salgan de la pobreza en
América Latina y el Caribe.

De acuerdo al Informe Salud en las Américas publicado por la OPS y la publica-
cion de los Objetivos de Desarrollo del Milenio de la CEPAL, de 1990 a 2007 -periodo
que comprende las dos terceras partes del establecido para alcanzar los Objetivos de
Desarrollo del Milenio- América Latina y el Caribe registré notables progresos en la
salud de su poblacién, sobre todo de la nifiez.

La mortalidad en la nifiez disminuy6 notoriamente (en 2007 era la menor del
mundo en desarrollo y su descenso el més acelerado de todas las regiones) y aument6
la esperanza de vida al nacer.

Sin embargo, los promedios regionales ocultan grandes disparidades entre pai-
ses, ya que la situacién en los mds rezagados es heterogénea y algunos ni siquiera se
acercan al cumplimiento de la meta. En su antipoda, debido a los retos especificos que
implica disminuir una mortalidad infantil baja, la correlacién positiva entre el nivel
de la mortalidad infantil en 1990 y su porcentaje de reduccién entre 1990 y 2007 es casi
nula. Por otra parte, si bien la mortalidad materna se redujo en el periodo 1997-2005,
se observé un virtual estancamiento del niimero absoluto de muertes maternas. La
atencién prenatal y del parto permite identificar situaciones y paises que requieren me-
joras sustanciales, aunque un determinado umbral de atencién del parto no garantiza
por sisolo la disminucion de la mortalidad materna, ya que ésta también depende de
la efectividad y calidad de los servicios de salud y de otros factores socioeconémicos
y ambientales.

IMPACTO DE LA CRISIS EN SALUD:

Mientras que el Fondo Monetario Internacional pronostica que el presente afio
la economia mundial tendrd una contraccién del 1,7%, el Banco Mundial es mas
pesimista, sefialando que esta contraccion serd del orden del 3% para el mundo y de
2.3% para América Latina.
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Sin embargo, estos frios niimeros tienen expresion real en vidas humanas y afios
perdidos por discapacidad de enfermedades o muerte prematura, en especial en los
grupos mas vulnerables de nuestra sociedad.

Durante la crisis econdmica en 1989-1990 en el Per, la mortalidad infantil aumenté
en 2.5%, lo que signific6 aproximadamente 17.000 muertes infantiles adicionales debido
a esta crisis. De la misma manera, durante la crisis econémica de 1990 en México, la
tasa de mortalidad en la infancia (en menores de 5 afos) se elevé 7% por encima de
los niveles esperados. Todo parece indicar que esta crisis tendrd impacto mucho mas
devastador sobre la salud de la poblacion, en especial sobre los nifios, mujeres.

El impacto de la crisis sobre la salud se da a través de varias vias: el financia-
miento de los sistemas de salud, el impacto sobre los determinantes de la salud a nivel
poblacional y los flujos de cooperacién internacional en salud hacia la region.

Enrelacién al financiamiento de los sistemas de salud, sabemos que los bienes y
servicios de salud tienen tres fuentes principales de financiamiento, que varian de un
pais a otro conforme a la estructura de cada sistema de salud: impuestos generales y
especificos, contribuciones a la seguridad social recaudadas mediante impuestos sobre
la némina, otros impuestos o cotizaciones y desembolsos realizados por los hogares
que comprenden pagos directos y pagos por concepto de primas de seguros priva-
dos. Los sistemas de financiamiento de la proteccion y seguros sociales cumplen una
funcién crucial en la salud de la poblacién y debe tenerse presente que en la region el
mercado del trabajo no ha demostrado tener capacidad incluyente, sea en términos de
creaciéon de empleos de calidad o en términos contributivos (CEPAL, 2006 y 2007a). El
espacio fiscal de los gobiernos para destinar recursos fiscales a los sistemas de salud
se vera comprometido por la reduccién de ingresos que los gobiernos tendran, tanto
de fuentes domésticas como de fuentes externas. La CEPAL estimé que este afio, los
paises de América Latina presentardn necesidades de financiamiento que se estiman
entre US$ 336 y 349 mil millones de ddlares. Pero la capacidad de los paises de cubrir
esta brecha es heterogénea. Si bien, el acervo de reservas internacionales promedio
equivale a una vez y media, las necesidades de financiamiento promedio de los paises,
esto no implica que todos los paises disponen del acervo de reservas que les permitan
hacer frente a sus necesidades de financiamiento de manera individual. Esto impone
desafios para mejorar la arquitectura financiera global y regional como medios para
apoyar a los paises que carecen de los montos adecuados de reservas internacionales.
Es por esta razén que las propuestas recientes de aumentar la capacidad de financia-
miento de los organismos multilaterales de crédito asi como las instancias de facilitar
los mecanismos de otorgamiento de liquidez son bienvenidas en la medida que estos
mecanismos ayudan a disminuir una eventual brecha de financiamiento externo
respecto a las necesidades que presenten los paises y ayudan a que éstos no deban
agotar su stock de reservas para hacer frente a dicha brecha.

El impacto sobre los determinantes de la salud que esta crisis tenga es indu-
dable. A lo largo del tiempo se ha ido reconociendo cada vez mas el entrelazamiento
de la salud con otros aspectos del bienestar, puesto que su goce se relaciona con el
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disfrute del derecho a la alimentacion, al saneamiento, al agua y a la vivienda, esto
es, el derecho a un nivel de vida adecuado. Por tanto, el impacto que la crisis tenga
sobre el acceso a estos determinantes basicos, tendrdn un impacto inequivoco sobre
la salud. A los cerca de 180 millones de pobres que hay en la region, los organismos
especializados creen que se sumaran otros 10 a 15 millones a fines del 2009, los que
sin duda serdn mas vulnerables a enfermar o morir.

Finalmente, la cooperacion internacional en salud que es canalizada por agencias
de cooperacion internacional ya sean bilaterales, multilaterales o privados, también
se vera reducida. Los afios precedentes al inicio de esta crisis, fueron testigos de un
incremento sostenido de la ayuda internacional en salud hacia paises de ingresos bajos
e ingresos medios, siendo la preocupacion principal el uso eficiente de estos recursos,
mas que el volumen de los mismos. Los recursos destinados para la ayuda internacional
en salud se cuadriplicé desde 1990 hasta el 2007, pasando de 5,6 billones de dodlares
en 1990 hasta los 21,8 billones de doélares el 2007. Actualmente, el secretario general
de las Naciones Unidas, la directora general de la Organizacién Mundial de la Salud
y organizaciones no gubernamentales, abogan para que los compromisos asumidos
por la comunidad internacional de incrementar esta ayuda a niveles necesarios para
financiar los servicios que permitan el logro de los ODM en salud, se mantengan al
menos en los niveles actuales.

A estos factores explicados anteriormente, que acttian sobre la oferta de los servi-
cios asi como sobre la poblacién, haciendo a esta tiltima maés vulnerable de enferme-
dad y/o muerte, se suma la pandemia de influenza A(H1N1), que tuvo su origen en
América Latina y que se encuentra disemindndose actualmente en todo el mundo. Si
bien es cierto, que el niimero de casos detectados a la fecha y la mortalidad en estos
casos detectados muestra una letalidad baja, no podemos predecir atin el comporta-
miento de esta pandemia, cuando se disemine ampliamente en regiones densamente
pobladas como el Asia y el virus adquiera caracteristicas que puedan incrementar su
virulencia y patogenicidad.

RETOS Y DESAFfOS FRENTE A LA CRISIS:

Algunos han sehalado que esta crisis marca el final de una era donde el para-
digma imperante que daba supremacia al mercado como regulador de los precios y
flujos de capitales, ha quedado superado. El estado ha empezado a reforzar medidas
regulatorias sobre los mercados, y se esta hablando de desdolarizar las transacciones
comerciales entre los paises. No sabemos cudl sera la nueva arquitectura del sistema
financiero internacional, y cuanto tiempo tomara recuperar el ritmo de crecimiento
que tenia América Latina hasta antes de esta crisis. Pero la experiencia ha demostra-
do que, si bien es cierto, tomaréa tiempo recuperar la salud de la economia, tomara el
doble de tiempo recuperar la salud de la poblacion.

Por tanto, no debemos cruzarnos de brazos y esperar a que los acontecimientos
terminen cobrando vidas de mads nifios y mujeres de nuestra regién. Por lo cual,

propongo:
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Debemos tomar medidas para proteger a las poblaciones mds vulnerables y
adelantarnos a los efectos negativos de la crisis en la salud. Para lograrlo, debemos
fortalecer los sistemas de proteccion social que protejan la salud de los mas pobres y
mas vulnerables.

Debemos proteger el financiamiento interno hacia salud. Es necesario persuadir
a los ministerios de hacienda o economia de proteger el presupuesto publico para
salud, a fin de proteger los logros alcanzados y mitigar el impacto negativo que la
crisis tendra sobre la salud de la poblacién.

Abogar para que la comunidad internacional no reduzca la ayuda internacional
en salud y por el contrario, cumpla los compromisos asumidos internacionalmente
de incrementarla y mejorar la efectividad de la misma. Los antecedentes muestran
que en épocas de crisis, los gobiernos tienden a reducir presupuesto de sectores y
programas sociales. Las consecuencias han sido devastadoras.

Fortalecer los procesos de integracion regional para enfrentar de mejor manera
esta crisis global que sélo podra ser superada a través de acciones colectivas y con-
sensuadas. América Latina y el Caribe, debe participar activamente en la construc-
cién de la nueva arquitectura financiera que defina el modelo de desarrollo futuro y
compartir lecciones aprendidas para construir las bases para un desarrollo equitativo
y sustentable que proteja la salud y bienestar de todos.

Fortalecer el multilateralismo mediante el uso mds intensivo de la capacidad
técnica y movilizadora de la Organizacion Mundial de la Salud y de la Organizacién
Panamericana de la Salud. Es la tinica manera de hacer prevalecer la voz de todos los
paises y no sélo de los més fuertes. Esto afianzara asimismo los procesos de integra-
cién, necesarios para hacer frente a esta crisis.

Y finalmente, promover un nuevo contrato social que haga mas inclusivo los sis-
temas de proteccion social y donde el ciudadano no sélo sea visto como consumidor,
sino como titular de derechos que la sociedad debe garantizar.

COMENTARIOS

Ac. Las Heras. En primer lugar deseo expresar mi alegria de tener al Dr. Sotelo
en la Academia. Mi pregunta va dirigida a un tema que es quizads un poco marginal
pero que tiene que ver con la formacién del recurso humano en salud. Entiendo que
la OPS claramente no tiene ese fin y ciertamente que hay organismos dentro de la
Organizacion de los Estados Americanos que cumplen una funcién més orientada a
la parte educacién. Sin embargo, dada la relevancia que tiene el tema, de qué manera
la OPS puede ayudar a resolver este problema y el descontrol que existe en la prolife-
racién de facultades de medicina. Entiendo que este no es un problema de Chile sino
de toda América latina, especialmente el tema de la acreditacion, y todos los temas
que tienen que ver con la calidad en la formacién de recursos humanos en salud. ;Es
posible que a través de la OPS se pudiera generar una red o un sistema que garantice
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esa calidad, permitiendo establecer algunos pardmetros uniformes en todos los paises
de América latina?.

Ac. Norero. Respecto a lo que decia el Dr. Las Heras, pienso que el tema recursos
humanos es trascendente pero creo que no es un tema de formacién universitaria de
recursos humanos, sino que es una formacién mds basica. La dltima diapositiva que
presento el Dr. Sotelo me parecié muy importante, donde se sefialaba la protecciéon
y la prevencion en la atencién primaria de salud. En realidad lo que se necesita es
formar personal adecuado para llevar la atencion primaria de salud sin llegar a la
especializacion. No estoy diciendo que las especializaciones no sean importantes,
pero masivamente me parece mucho mas trascendente la formacion de auxiliares o
de personas que puedan manejar los problemas mds primarios de la salud, no tanto
en un pais como el nuestro que ha tenido un desarrollo sanitario extraordinariamente
bueno en relacién al resto de Latinoamérica.

Ac. Prado. Primero quiero agradecerle al Dr. Sotelo. Es muy interesante esta vision
global de la crisis y la salud, ya que como sabemos las crisis también pueden ser una
oportunidad. Es muy importante lo que planteaba el Dr. Sotelo sobre lo heterogéneo
que es Latinoamérica en su desarrollo y queria preguntarle desde la perspectiva de la
OPS, qué estrategia han pensado, cdémo a través de acciones en salud, se podria superar
las diferencias ideolégicas que nos estdn separando en bloques casi irreconciliables.
Esta pandemia de la influenza humana, nos ha demostrado esas deficiencias que hay
en algunos paises; por ejemplo, en Chile supimos antes que Reptblica Dominicana
que ellos tenian influenza humana porque turistas que habian estado en Punta Cana,
llegaron a Chile a hacerse el diagnoéstico. Hay tantas acciones en lo preventivo en sa-
lud, el tema de la humanizacién, de control de alimento y en cosas tan bésicas como
saneamiento ambiental. La pregunta especifica es ;cudles serian las estrategias de la
OPS para que a través de programas de salud se puedan superar problemas politicos
e ideol6gicos?.

Ac. Rodriguez. Me sumo a los agradecimientos por esta magnifica conferencia
informativa para todos nosotros. Quisiera preguntar cémo la OPS podr4 fortalecer
la atencién primaria dentro de los paises de América. Este es un talon de Aquiles
en todas partes, desde los paises menos hasta los mas desarrollados, con distintas
variables; En Estados Unidos, por ejemplo, hay una proyeccién de un gran déficit de
médicos de atencién primaria y en el resto de América Latina, si bien es cierto, tal vez
no hay tanto déficit, la capacidad resolutiva de los médicos de atencién primaria es
muy baja, ;,como se podria tratar de fortalecer la atenciéon primaria tanto en cantidad
como en calidad?. Otra pregunta que también estd relacionada con esto es ;qué rol
le puede caber a la OPS en las migraciones internas dentro de América latina de los
médicos o bien la emigracion fuera de la regién como lo que estd ocurriendo con los
médicos en Venezuela?.

Ac. Rosselot. Creo que ha sido muy interesante la visiéon que nos ha dado el Dr.
Sotelo y las proyecciones que esto tiene. Uno se pregunta, cuando los problemas son
tan globales o tan masivos, cudl es la causa de esto. La causa fundamental es la falta
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de regulacion financiera que hay en un pais que maneja todos los recursos econé-
micos y es el culpable de todo esto. Los organismos como la OPS y la preocupacién
de los gobiernos latinoamericanos, van simplemente a tratar de establecer medidas
remediables, es como si tuviéramos, por ejemplo, un problema con la basura en el
pais, nadie se preocupa de quien arroja la basura, sino de cémo sacar los restos que
estdn en las calles; y ese es el papel que se nos da a los paises latinoamericanos y el
culpable sigue pensando que va a solucionar las cosas, pero lo hace por el lado que no
corresponde. No se trata de aumentar los errores del capitalismo sino que mejorar los
problemas de regulacién y ;qué se esta haciendo en ese sentido?, porque se les atribuye
a los gobiernos latinoamericanos la posibilidad de que saquen la basura pero siguen
los causantes de ella echdndola en las calles sin que nadie se preocupe de corregirlo.

Ac. Sotelo (Relator). El tema de los recursos humanos es una piedra angular, lo
digo en el sentido critico y préctico; si no tenemos claridad en estos temas, no vamos
a poder ni distribuirlos bien ni que desempefien su tarea como deberia ser. Esto se
complica con la inversién que se hace en formar recurso humano, por ejemplo en Per,
y que después se vayan a Canadd y vengan después los médicos ecuatorianos a hacer
la atencioén primaria porque no hay médicos que quieran hacerlo en su pais y qué se
hace al respecto. Estamos brindando cooperacién técnica dentro de los margenes po-
sibles. Sobre este dificil tema de la migracion, que formamos recursos y se los llevan
a otro lado, estamos generando un cédigo de ética para los paises que absorben el
recurso humano formado en paises en vias de desarrollo. Eso se esta viendo a nivel
de la OMS. El c6digo anda bien, lo hemos revisado a nivel de las Américas con buena
respuesta e implementandolo. Hay paises que van a tener que pagar, hay paises que
les sobra recurso humano y otros que van a tener una politica que retenga los recursos
humanos con mejores salarios y con diferentes incentivos. Esto estd afectando a nu-
merosos paises y afecta la calidad, distribucién y operacion de los recursos humanos.
Junto con ello esta el tema de las enfermeras, en Chile se forman y utilizan muy bien
las enfermeras; en el caso de Argentina no tiene enfermeras y no hay intenciones de
formarlas. Entonces, una atencién primaria hay que disefiarla con médicos y con otro
tipo de personal que facilite su ejecucion. Es una suerte que Chile tenga enfermeras y
matronas, hay varios paises que no las tienen. En fin, hay que trabajar con lo que hay
y dentro de eso tratar de invertir para que se hagan bien las cosas.

Sobre el tema de ser indigenas y segtn la etnia va a tener mejores resultados de
salud. Pasé una diapositiva sobre las diferentes etnias donde hay 4 o 5 paises con una
diferencia en los resultados de salud entre una y otra, esto esta siendo mejor tratado
pero indudablemente hay mucho trabajo que hacer en este enfoque de género, porque
hay una diferencia de oportunidades en las personas para que estén defendiéndose
bien ante la vida y contribuyendo a que la sociedad se desarrolle. Esas diferencias de
las condiciones, estamos tratando de eliminarlas, es decir, hilar fino, y las estadisticas
de salud sean vista con esa caracteristica, en las reuniones no sélo geograficamente,
sino que grupos y subgrupos de una sociedad. Estamos trabajando mucho con CEPAL,
con CELADE y con Naciones Unidas para tratar de tener la mejor evidencia para iden-
tificar donde esta en concreto las diferencias de estos grupos humanos, para poder
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disefar estrategias que hagan una diferencia y dentro de eso estdn los enfoques de
derechos de los pacientes de una poblacién que se vulnera mucho, por ejemplo, la de
los enfermos mentales. Toda esa reforma que hay de la desinstitucionalizacién de la
atencion psiquidtrica, lo que es bien complejo, ya que hay diferentes opiniones en los
grupos de psiquiatras por lo que no es facil instrumentar eso. Entonces hablamos del
tema de los derechos de los pacientes, esperemos buena mano més bien, con ancianos,
con nifios, con enfermos mentales que estamos recién aprendiendo cémo se hace y
con sus familiares también. No es facil, pero son caminos que hay que ir recorriendo
y que las politicas ayuden a nuestro quehacer. Indudablemente la atencién primaria es
la estrategia estrella que nos va a permitir tener mejores resultados, que a ese nivel se
resuelven problemas; la forma en cémo lo estamos enfocando es promoviendo siste-
mas de salud basados en atencién primaria; eso implica revisar el modelo de atencién
con o0jos de que estos sistemas que se aplican y que llevan a conducir las politicas de
salud tengan efectos determinados y tengan esa caracteristica, basado en la atencién
primaria, lo que implica tener municipios, tener articulaciones, tener una red de servi-
cio que van a brindarse. En eso se esta trabajando y también en como se traduce esto
en el operativo de los servicios. Indudablemente esto de la desregulacién que existe
en el intento de hacer derechamente, como se dice en Chile, hay paises que tienen
una tradicién de dominar a otros, de marcar el ritmo; pero ya hay como un consenso
nacional que las cosas hay que hacerlas diferentes; que hay que ser mas pares; mas
equitativos entre paises, que asi como se escucha a un pais grande también se escuche
a uno pequenio. Se habla del grupo de los 8 paises, se habla de los 20 paises, para no
ser tan concentrados, pero no es asi, todavia “cortan el queque” estos paises que se
llaman paises elefantes. Pero existen otros, como India por ejemplo, que en este mo-
mento tiene a 50.000 personas doctorandose y comparandolo con Estados Unidos que
tiene 5.000, India es un ejemplo de invertir en recurso humano efectivamente. Brasil
es un pais elefante que debiera tener una presencia si o si de otra calidad en el plano
internacional, es indudable que eso va a ocurrir muy pronto. Estd China que ya tiene
esa presencia y que estd muy cerca de algunos factores que se llaman en economia
politica, distorsionadores o perturbadores. Son temas que hay que tomar en cuenta y
dentro de ese escenario ver cdmo se pueden modificar para tener un buen resultado.

Ac. Armas (Presidente(s)). Cuando oi la presentacién me costaba creer la tremenda
desigualdad que hay en América; hay temas que importan mucho en ciertos sectores
y a nosotros nos importan poco porque aqui estan resueltos. La mortalidad materna,
por ejemplo, es un tema grave hoy dia en muchas partes, pero aqui estd practicamente
resuelto. Para la OPS, enfrentar un mundo tan desigual debe ser muy complicado y
tiene que concentrarse en las necesidades mayores que existen en la region; quizas
nos toque menos apoyo a nosotros. Pero hay aspectos que son comunes, creo que la
desatencion a la ensefianza de la atencién primaria, es comiin en América latina por lo
que vi en la Reunién de Academias de Medicina en mayo pasado. La atencién prima-
ria no ha entrado en el mundo académico como un desafio, como entré en el mundo
asistencial, y eso podria ser una linda tarea si la Oficina Sanitaria para la Region logra
penetrarla en el mundo académico, mostrando caminos en ese tema.
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Seguramente hay muchos otros temas como el de la migracion de los profesiona-
les. Es clarisimo que en Chile tenemos muchos médicos ecuatorianos en la atencién
primaria, pero ellos estdn ahi porque los médicos chilenos no quieren hacerla. Creo
que la tarea de la OPS tiene dos aspectos: uno, resolver los temas mas urgentes de
salud que probablemente a nosotros no nos toca, y lo otro, son los problemas comunes
a los distintos paises, como la parte formativa y la tremenda desigualdad en el gasto
de recursos para la salud.

Dr. Sotelo (Relator). Respecto a lo planteado por el Presidente, quisiera sefialar
dos cosas: las Academias de Medicina son muy importantes. En este momento la
Academia de Medicina de México se ha subido a la ola de la pandemia y esta ha-
ciendo una revisién de lecciones aprendidas, porque afecté mucho a México, todo el
pais perdié mucho y estdn reunidos en Canciin, México y han invitado a diferentes
paises o gobiernos, para evaluar cémo se enfocaron los servicios en respuesta a esta
emergencia. Por lo tanto, las Academias tienen un rol importante en temas como el
modelo de atencién. Entiendo que a nivel de América Latina se van a reunir aqui en
Chile el préximo afio y por lo que he hablado con los Drs. Goic y Armas, el tema es
generar sugerencias de politicas que son muy importantes. Por el prestigio que tienen
las Academias va a ser muy buen vehiculo para que esto pueda llegar a los que toman
decisiones en materia de politicas en salud.

El otro es el tema vinculado al gasto en salud. El gasto que hemos hablado es el que
la sociedad destina a este tema, pero cuando vemos en una familia, es impresionante
el impacto que éste tiene cuando uno tiene un problema en casa, por ejemplo, una
enfermedad no trasmisible, una enfermedad larga que requiere de mucha tecnologia
y medicamentos caros, entonces el gasto de salud en promedio estd asumido por la
familia en un 50%, lo que es muy alto, y cuando hay desempleo y no hay proteccién
social el gasto en salud es atin mds alto. Entonces algo hay que hacer indudablemente,
como generar politicas para que sea mas equitativo y hay mecanismos propuestos
que son novedosos para enfrentar este tema pero hay que hacerlo con sustentabilidad,
porque tienen que ser mecanismos que se mantengan en el tiempo y que no vaya a
ser s6lo un impacto.



REMEMBRANZAS SOBRE LA INICIACION DE LA CARDIOLOGIA EN
CONCEPCION!

DR. CARLOS MARTINEZ GAENSLY
Académico Correspondiente

“Escribir es un descanso, me es 1itil para expresar mis recuerdos.

Las palabras y frases son mis escoltas, leales, discretas, que me acompaiian en mi soledad”.

Comienzo con un mensaje dirigido a los jévenes médicos, especialmente car-
diélogos, con una cita del doctor Alejandro Goic en su libro “El Fin de la Medicina”,
sehalando que: “El arte clinico consiste en cuidar al enfermo y, por ello, es una tarea
que tiene como centro a la persona humana. De ahi que parece muy relevante para la
formacién del médico y la practica profesional, preguntarse si el abrumador desarrollo
tecnolégico habrd de sepultar o no el arte de la medicina”. Y més adelante expresa:
“Algunos médicos pueden convertirse en hombres de ciencia, intelectuales, tecnélogos
o tecndcratas, pero si no practican la medicina clinica de hecho, estan al margen de
la profesién”. “El desuso de los sentidos provoca su atrofia y se convierte el uso de la
tecnologia mas en un riesgo que en una ayuda”.

La presentaciéon de milibro “Remembranzas sobre la Iniciacién de la Cardiologia
en Concepcion” corresponde a un periodo desde 1951 a 1986, es decir, 35 afos.

Fue en el mes de agosto cuando recibi mi titulo de Médico hace ya 60 afios y
podria decir que casi los 60 afios dedicados a la Cardiologia.

Un afo antes, también en agosto, naci6 la Sociedad Chilena de Cardiologia, como
una filial de la Sociedad Médica de Santiago.

Al comenzar a escribir mis recuerdos no pensé que serian tan extensos y por esta
razén me referiré sélo a lo méds importante.

En la portada del libro he colocado un detalle de uno de los frescos de Diego
de Rivera que se encuentra en el Instituto Nacional de Cardiologia de México. En el
centro se observa a Laenec, es decir, la Clinica y alrededor los eximenes complemen-
tarios. El primer capitulo esta referido a mis primeros pasos en la especialidad. Los
tres primeros afios como estudiante de medicina en Concepcién.

En cuarto afio de medicina, me trasladé a Santiago al Hospital San Borja al Servicio
de Medicina del Profesor Alejandro Garretén Silva, a quien deseo rendir un homenaje
de admiracion, respeto y gratitud, como también al profesor Luis Hervé, Antonio del

1 Conferencia presentada en Sesién Ordinaria de fecha 5 de agosto de 2009.
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Solar, Oscar Mackeney, Gastén Dusaillant, Moisés Brodsky y doctora Aida Sotomayor.
Todos con tendencia a la cardiologia.

Dos anos permaneci ad honorem en el Servicio del Profesor Alejandro Garretén,
desde 1949 a 1951. Regresé a Concepcién incorporandome a la cdtedra de medicina del
Profesor Ivar Hermansen, en Cardiologia, ad honorem. En total, algo mds de cuatro
anos.

De octubre de 1955 a octubre de 1956, fui becado en el Instituto Nacional de Car-
diologia de México. Beca conseguida por el Profesor Alejandro Garretén. Regresé a
Concepcién en noviembre de 1956.

Eramos cuatro los dedicados a la especialidad. Durante dos afios solos con mi
hermano Miguel. Dabamos mucha importancia a la confeccion de la historia clinica
y a la relaciéon médico-paciente. Disponiamos de un electrocardiégrafo y fonocardio-
grafo fotografico con las tres derivaciones cldsicas. Teniamos que confeccionar las
derivaciones unipolares en forma artesanal. En una pequena sala oscura, que era un
servicio higiénico, colocdbamos los elementos necesarios para revelar y fijar. No rara
vez, el papel no corria y teniamos que repetir el procedimiento. Para secar més rdpido
la cinta usdbamos un viejo secador de pelo.

Después llegaron los nuevos electrocardiégrafos con tres modificaciones impor-
tantes: papel termosensible, grabacién con un stilus incandescente y con sélo mover
una perilla se efecttia lo que haciamos en forma manual.

Recibimos un electrocardiégrafo de origen alemén obsequiado en agradecimiento
por servicios prestados al Hospital de la Cia. Carbonifera de Lota (Dr. Rafael Ruiz).
Se trataba de un equipo de 20 kgs. de peso. Se podia registrar fonocardiograma y
ademads estaba incluido un fonendoscopio electrénico. De los eximenes complementa-
rios, efectudbamos el Test de Esfuerzo segtin el esquema de Master de dos escalones,
registrando electrocardiograma y presion arterial.

Con el doctor Bruno Giinther, fisiopat6logo, provisto de un osciloscopio, haciamos
analisis del vectocardiograma. No fue de mucha contribucién a la préctica clinica y
después de un tiempo lo abandonamos. También efectuabamos piezograma esofa-
gico fabricado por nosotros mismos; utilizando un catéter usado y en su extremo el
segmento distal de un dedo de guante. Fabricamos un balistocardidgrafo (rodillo bajo
la region occipital y célula fotoeléctrica). Hasta el angiocardidgrafo era de fabricacién
casera. Se hacia con dos rieles horizontales colocados en el equipo de Rx., donde co-
rrian los chasis. Actuabamos 4 en la cdmara oscura.

Hemodindmica efectuada en forma muy primitiva. No disponiamos de equipo
de Rx. propio. En la noche tenia que ir a barrer la sala de rayos para comenzar al dia
siguiente a las 8 hrs. hasta las 10 hrs. Usaba un delantal de plomo en mal estado.

Recuerdo los complejos calculos efectuados con la férmula de Fick y atin mas,
para determinar el grado de estenosis mitral.
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El doctor Bruno Giinther nos fabricé un desfibrilador. Ademas de matematico,
fisico, experto en electrénica y electricidad, era un sabio, mafioso a veces, pero brillante.

La segunda edicion del texto de Electrocardiografia Practica del Dr. Luis Hervé
sirvid de base a varias generaciones.

MEDICINA DE LA DECADA DEL '50

Hipertensién arterial sistémica: Para su registro usdbamos el oscilémetro de
Pachon, el cual nos servia ademads para examen vascular periférico. Se dice que este
equipo fue traido por el doctor Virgnio Gémez en 1916.

Drogas hipotensoras: alfametildopa (aldomet), alcaloide de la rawolfia serpentina,
bloqueadores ganglionares (hexametonio).

Recuerdo la pintoresca descripcion de Paton sobre el “hombre del hexametonio”
(Londres, 1954), que dice:

“Se trata de una persona de cara rosada, excepto cuando ha estado haciendo
cola por largo tiempo, pues entonces estd palido y desfallecido. Es un companero
placido y tranquilo. Por ejemplo, puede reirse pero no puede llorar porque no le salen
las lagrimas. La historia méas picaresca no le hara enrojecer y las circunstancias mas
molestas no le hacen palidecer. Sus cuellos de camisas y sus calcetines estdin muy
limpios y fragantes. Lleva corsé. El color rojizo de sus oculares puede sugerir héabitos
irregulares. Pero siempre se conduce como un caballero y nunca eructa ni tiene hipo.
Tiende a sentir el frio y va bien abrigado. Pero su salud es buena. No tiene sabafiones.
Es delgado porque tiene poco apetito. Nunca siente los calambres del hambre y su
estdmago jamds ronronea. Cuando envejezca sufrird retencion de orina e impotencia.
No sabemos cémo acabard; pero quizas sino tiene cuidado comiendo cada vez menos
y teniendo cada vez maés frio acabard en un estado asintomético de coma hipoglicémico
y muerte. Algo como lo que se ha supuesto para el universo, una especie de muerte por
entropia”. La operacién de Smithwick provocaba sintomas similares a los producidos
por el hexametonio: hipotensién ortostatica e impotencia sexual.

En 1957 se comunican los efectos beneficiosos de la clorothiazida y comienza la
nueva etapa del tratamiento de la hipertension arterial. La primera vez que conoci la
clorothiazida fue a través de un paciente que vimos junto con el Profesor Armas Cruz
aqui en Concepcion en 1957.

INSUFICIENCIA CARDIACA

Como cardioténico se usé por largo tiempo los polvos de hojas de digital prepara-
dos por Laboratorio Chile. Tableta de 0.10 gr. Con dichos polvos realizamos un trabajo
con el Profesor Hervé que se titulé “Accion de la Digital en el Electrocardiograma
normal en sujetos sanos y en cardiacos”. Este trabajo lo presentamos en el IV Congre-
so Interamericano de Cardiologia, celebrado en Buenos Aires, en 1952. Recibimos un
premio del Laboratorio Chile. Fue publicado en la Semaine des Hopitaux de Paris y



72 ACADEMIA CHILENA DE MEDICINA

elegido como uno de los mejores trabajos de América Latina en esos afios. Ademas,
sirvi6 de tesis de Licenciatura del doctor Alberto Vignau.

La accién de la digital en sujetos sanos con electrocardiograma normal lo realicé
en 50 conscriptos de la Fach. Se registraba un electrocardiograma previo, luego 1.20
gr. de polvos de hoja de digital durante tres dias. Al cuarto dia, nuevo electrocardio-
grama. Todo esto sin consentimiento informado.

CARDIOPATIA CORONARIA

¢ Trinitrina, que usamos hasta la actualidad.

¢ Nitrito de Amilo.

* Morfina.

¢ Propilthiouracilo, con el objeto de disminuir el consumo de oxigeno.
¢ Tiroidectomia, con el mismo objeto.

¢ Introduccién de talco en el pericardio.

¢ Introduccidon de extremo distal de arteria mamaria interna en un ttnel labrado
en pared del miocardio, 1946-1960.

¢ Ligadura de ambas mamarias externas.

Con el doctor Beckdorf y basado en trabajos de autores italianos, tratamos 20
casos en esta forma. En diez de ellos, hubo cierto grado de mejoria. Pasaron los afios
y nos preguntabamos como pudimos haber hecho este procedimiento sin ninguna
base fisiopatolégica. Después de muchos afios, atendi en mi consulta a un paciente
de edad y le pregunté el origen de dos cicatrices en ambos lados del mango esternal
y me respondio: “pero si usted y el doctor Beckdorf me operaron”.

En 1967, Favaloro y col. de la Cleveland Clinic pone en boga la creacién de un
“puente” o “by pass” entre aorta y coronaria obstruida, mediante trozos de vena
safena del propio paciente, procedimiento que se conserva hasta nuestros dias, con
algunas modificaciones. En 1971 regresoé a su tierra natal con un suefio: desarrollar
un centro de excelencia que combinara atencién médica, investigacién y educacion.
Cre6 la “Fundacion Favaloro”, en 1975. Pero tuvo que luchar con la corrupcién impe-
rante en la medicina. “Manga de corruptos”, dice en su carta, “que viven a costa de
los obreros y coimean con el dinero de las obras sociales”. La Fundacién comenz6 a
resquebrajarse. “Estoy cansado de luchar”. Finalmente terminé quitandose la vida.
El juez libero la carta que dejo a sus amigos.
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MI1 TRASLADO A TALCAHUANO PARA INICIAR DOCENCIA DE PREGRADO

En esos anos, 1968, la Escuela de Medicina debid asumir el desahucio al convenio
existente entre la Comisién de Docencia de la Escuela de Medicina de la Universidad
de Chile y la Escuela de Medicina de nuestra Universidad que daba la posibilidad de
traslado de los alumnos de tercero a cursar el cuarto afio en Santiago, en atencion a
la escasez de campos clinicos en nuestra ciudad.

Por iniciativa personal y por la préxima terminacién de un nuevo Hospital Las
Higueras de Talcahuano, postulé al concurso de Jefatura del Servicio de Medicina para
s6lo permanecer los tiltimos meses de 1968 en el viejo hospital y luego trasladarnos al
nuevo hospital en noviembre de 1969, sin aporte econémico de la Escuela.

Por otra parte se produjo un crecimiento de alumnos ese primer afio de 100 a 125.
En conversacion con el doctor Darricarrere me expres6 que no podia ayudarme porque
(en Concepcidn) se daria inicio al afio académico de 1969 con un déficit inicial de once
millones de escudos. Ademéds, el 19 de marzo de 1969 se traspasaba el Consultorio
Tucapel a la Direccién de la Escuela, lo que aumentaba su déficit.

En vez de quedarme en el relativamente nuevo Hospital Regional, decidi trasla-
darme a los barracones de madera que habian construido como emergencia después
del terremoto del '39 con una proyeccién de vida de diez afios y ya llevaba treinta.
Pinté con mi dinero las cuatro grandes piezas. Tenia la clara idea y esperanza de poder
iniciar docencia de pregrado, buscando otros campos clinicos.

En esos viejos barracones pudimos comenzar a implantar marcapaso, realizar
cateterismo cardiaco y desfibrilacion, la que efectudbamos con un viejo equipo (56 kgs.
de peso) donado por los rotarios de Vancouver, Canada, sin sincronizacién con QRS.

Ingres6 al Hospital el doctor Alberto Gyhra en 1969. Junto con él colocamos el
primer catéter en auricula derecha por via yugular para infundir volumen en un
paciente critico (con catéter de polietileno). Después el doctor Gyhra fue enviado a
Bélgica para un postgrado de cirugia cardiotoracica.

Se penso en la creaciéon de un Centro Cardiotorécico en Talcahuano, pero fracasé.
Solicité el angiocardidgrafo del Hospital Regional de Concepcién. En el nuevo hospi-
tal Las Higueras habia lugar fisico para su colocacién, no asi en el Hospital Clinico.
El equipo se encontraba en el subterraneo en cajas que servian de asiento para los
pacientes y cubierto de basura; finalmente terminaron quemandose.

ANO ACADEMICO 1969. Poco apoyo encontré del Consejo de la Facultad de Medicina,
pero si estimulo especialmente de su Director, doctor Rafael Darricarrere. Se decia
que los alumnos iban a aprender malas costumbres. Comenzamos y terminamos muy
bien el primer afio académico de semiologia.

ANO ACADEMICO 1970. El afio académico en 1970 se inici6 con una clase magistral
dictada por el Profesor Luis Hervé.
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El mismo afio, 1970, permanecié durante una semana entre nosotros, en consulta
externa, sala, reuniones clinicas y conferencias, el Dr. Edgardo Escobar del Hospital
del Salvador.

Posteriormente, realizé un Curso de Cardiologia y Cirugia Cardiaca un equipo
del Hospital Clinico de la Universidad Catdlica, dirigido por el Profesor Pablo Casa-
negra con mucho éxito.

Ademas, este mismo afio (1970) recibimos la visita del Dr. Pedro Zarco, de Madrid,
quien permanecio en el Servicio efectuando un Curso de Cardiologia.

En diciembre de 1970, se realiz6 el VIII Congreso Chileno de Cardiologia con-
juntamente con el Congreso Cardiovascular, en la Casa del Arte, en Concepcién, con
gran éxito. Sefialé en la inauguracién la pobreza de nuestro medio. Eramos cuatro
cardidlogos y s6lo contdbamos con un electrocardiégrafo.

En mis palabras de inauguracién agradeci la realizacion del Congreso en Con-
cepcion y critiqué a la Universidad y al Servicio Nacional de Salud por su poca pre-
ocupacion para el desarrollo de las especialidades.

ARNO AcADEMICO 1971. El afio académico, en 1971, se inici6 con una clase magistral
dictada por el Dr. Emilio del Campo. Ya habiamos efectuado un programa de semio-
logia a alumnos de tercer afio en 1969 y 1970. Pero iniciamos un segundo curso de
cuarto afo y se recibieron 19 alumnos mas.

El doctor Emilio del Campo, Jefe del Departamento de Cardiologia, profesor
auxiliar de medicina de la Catedra de Medicina del profesor Francisco Rojas Villegas
del Hospital San Borja de Santiago, obtuvo una beca para la Universidad de Harvard
(1956-1957). Es importante reconocer que el cateterismo cardiaco transeptal llevado a
la practica por primera vez por Ross en realidad fue una idea sugerida por el doctor
Emilio del Campo, reconociéndolo honestamente el doctor Ross en sus publicaciones.

En el afio 1972, ya contdbamos con alumnos de tercero, cuarto, quinto y sexto e
ingresaron los dos primeros internos.

En enero de 1973, regresé el doctor Gyhra después de haber efectuado el postgrado
en cirugia cardiovascular en Bélgica. Debido a la situacion politica del pais, puesto
que en nuestro medio las condiciones habian cambiado, sugerimos al doctor Gyhra,
junto con el Dr. Ulloa, su traslado a Concepcién para trabajar en cirugia cardiotoracica
con el doctor Hernan Gouet Vallet-Cendre.

Renunciamos a la creacién de un centro cardiotoracico en Talcahuano, pero se
prest6 la maxima colaboracion para la creacién en el Hospital Clinico Regional.

SOBRE LA CREACION DE UNA FILIAL DE LA SOCIEDAD CHILENA DE CARDIOLOGIA.
Hicimos gestiones con el doctor Armando Illanes, en diciembre de 1960, para la crea-
cién de una filial desde Chillan al sur. No fue posible por no contar con el niimero de
socios de acuerdo a los estatutos.
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La ausencia y las pocas probabilidades de formacién de especialistas para ser des-
tinados a provincia era responsabilidad de las autoridades de salud y de la universidad.

CREACION DE LA FILIAL EN CONCEPCION. El 11 de octubre de 1979 se llevo a efecto
en Concepcion la 10* sesién del Directorio de la Sociedad Chilena de Cardiologia y
Cirugia Cardiovascular. Debido a la preocupacién del presidente de la Sociedad, doctor
José Saavedra, a nuestra relacion de amistad con él y gestion del doctor Alberto Gyhra,
en su calidad de miembro del Directorio de la Sociedad, fue posible concretar la crea-
cién de la filial en Concepcién, pasando a ser la segunda del pais, cumpliéndose asi
el deseo que comenzara en 1960, es decir, diecinueve afios antes. Fue posible ademas
porque aumento el niimero de socios, debido a la fusién entre la Sociedad Chilena de
Cardiologia y la de Cirugia Cardiovascular.

DIFICULTADES COMO PRESIDENTE DE LA SOCIEDAD CHILENA DE CARDIOLOGIA
EN 1973. Como presidente de la Sociedad Chilena de Cardiologia fui invitado por el
presidente de la Sociedad Peruana de Cardiologia al IV Congreso Peruano a reali-
zarse desde el 14 al 19 de abril en Arequipa, Bodas de Plata de la Sociedad Peruana
de Cardiologia.

Necesitaba un certificado que acreditara mi calidad de presidente de la Sociedad,
el que me fue otorgado oportunamente por el Dr. Eduardo Rosselot, en su calidad de
vicepresidente, el 5 de abril de 1973.

PERMISO AL MINISTERIO DE SALUD. Solicité permiso al Ministerio de Salud Publica
para salir del pais. Sin embargo, el decreto en el que se me designaba en Comisién
de Servicio del 13 al 23 de abril de 1973 fue recibido tardiamente el dia 28 de junio,
firmado por el doctor Salvador Allende Gossens.

Tampoco pude asistir al X Congreso Argentino de Cardiologia, al VI Congreso
Sudamericano de Cardiologia ni al II Congreso Ecuatoriano a celebrarse en Quito,
Ecuador desde el 15 al 20 de julio de 1973.

FUNDACION DE CARDIOLOGIA Y MES DEL CORAZON. Tanto la fundacién como el mes
del corazon fueron creados el 15 de agosto de 1966 por los doctores Herndn Alessandri,
Rodolfo Armas Cruz, Oscar Avendafio, Emilio del Campo, Francisco Rojas Villegas,
Hernan Romero y Gonzalo Septlveda. Entre las personas que no eran médicos estaban
los sefiores Osvaldo de Castro, Raul Deves, Raul Jara, Pierre Lehman, Ignacio Lorca
y Francisco Soza. Asisti invitado por el Dr. Emilio del Campo.

De regreso a Concepcion, comenzamos con el doctor Edgardo Woywood (bronco-
pulmonar) la campafia contra el hdbito de fumar cigarrillos con el slogan “Aytidenos
a cuidar su Corazén”, después afio tras afio celebramos el mes del corazén.

Durante el mes del corazén del afio 1973, una de las actividades la efectuamos
en el canal 5 TV, con gran colaboracién de su Director, en ese entonces. No pudieron
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viajar los doctores Fernando Eimke, Jorge Kaplan y Pablo Casanegra, por dificultades
para movilizarse. Fuimos apedreados, vidrios quebrados, pero terminamos el foro.
En conocimiento de estos hechos, recibimos carta del doctor Hernan Romero, feli-
citindonos: “Contra viento y marea sacé usted un proyecto que parecia naufragar”,
dice iniciando dicha carta.

Llegamos al 11 de septiembre de 1973. Era Director del Hospital Las Higueras el
doctor Roberto Vega, comunista. Le sucedia en el cargo el Jefe de Servicio de Cirugia,
doctor Justo Ulloa, también comunista. Por derecho propio asumi la direccién y ex-
tendi a ambos una licencia médica. Respeté a todo el personal y contraté exonerados.
El 18 de octubre en entrevista con el Almirante rechacé su “proposicion” de designar
a un “médico oficial naval” como colaborador, basado en un documento que recibié
enviado por mis propios colegas y amigos, que decia a la letra: “Actitudes del Dr.
Carlos Martinez Gaensly que deben ser investigadas”. Fue un momento penoso para
mi y presenté mi renuncia.

A los pocos dias fuillamado por el General Intendente Sr. Washington Carrasco,
ofreciéndome la direccién zonal por haber estado de acuerdo con mi actitud. Usando
sus propias palabras, me expres¢: “el Director Zonal se ha vuelto loco y ha exonerado a
300 y esta en vista 1.500 més”. Le respondi que no tenia experiencia en administracién
de Hospital ni en salud prblica y tendria que contratar al doctor Daniel Copaja, exone-
rado de Rancagua, como asesor. Me respondi¢: “contrate a los que estime necesario”.
“Hay que barrer para adentro”. “Si me acepta, le ruego se traslade de inmediato a
Santiago para anular esas exoneraciones”. Felizmente el Ministro de Salud era coronel
de la Fach, doctor Alberto Spoerer, amigo y con familiares en Concepcion.

Durante mi estada en dicha Direccién, no se efectué ninguna exoneracion. Por el
contrario, contraté exonerados. Tuve la excelente oportunidad que por medio de este
nuevo cargo podria ayudar a la cardiologia y cirugia cardiovascular. Me di cuenta que
a la falta de aporte estatal para esta iniciativa, era necesario ademads tomar algunas
decisiones, como por ejemplo:

1° Crear una Corporacion para la Ayuda de la Cardiologia y Cirugia Cardiovas-
cular.

2° Solicitar patrocinio al Club de Leones para la realizacion de nuestra idea: un
Telebingo.

3° Presentar un proyecto al gobierno francés con la colaboracion de la Direccién
Regional y Secretaria Regional Ministerial de Salud en conjunto con la Rectoria de la
Universidad de Concepcion.

CREACION DE LA CORPORACION PARA LA AYUDA DE LA CARDIOLOGIA Y CIRUGIA
CARDIOVASCULAR “AURELIO LAMAS IBIETA”

En 1974, atendi profesionalmente a don Aurelio Lamas Ibieta de un infarto cardia-
co. Era presidente de la Empresa El Sur. En didlogos sostenidos con él en su domicilio



CONFERENCIAS ACADEMICAS 71

le informé de la carencia de medios para efectuar exdmenes complementarios de la
especialidad en el Hospital Clinico Regional. Fue asi como naci6 la idea de crear una
Corporacién para la Ayuda de la Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, ofreciendo
toda la colaboracion del diario El Sur.

Después del fallecimiento del Sr. Aurelio Lamas quedé su recuerdo y obtuvimos
gran colaboracion a través del diario El Sur, materializdndose con eficiencia y entu-
siasmo por don Hernan Alvez Catalan.

Recibimos, ademas, la gran ayuda del canal 5 de TV y de su entusiasta director
de ese entonces, don Andrés Egafia Respaldiza, quien se caracteriz6 por hacer resaltar
los valores regionales.

Se obtuvo la personalidad juridica el 28 de agosto de 1979. Su directorio fue
constituido por: Presidente, Dr. Carlos Martinez Gaensly, Vicepresidente, Rafael Maira
Lamas (del diario El Sur), Secretario, Dr. Alberto Gyhra Soto, Tesorero, Andrés Egafia
Respaldiza, Directores: Dr. Herndn Gouet Vallet-Cendre y Eduardo Mufioz Millares.

En la campana del Mes del Corazoén, se solicité ayuda a la comunidad. Se enviaron
1.500 cartas dirigidas a gerencia de bancos, empresas, casas comerciales, sindicatos,
etc. La comunidad capt6 el mensaje y respondi6 extraordinariamente a la campana,
logrando reunir $ 813.042.073.-

CoLABORACION DEL CLUB DE LEONES. El Club de Leones acept6 patrocinar el juego
familiar “Telebingo”, con la colaboracion del canal 5 TV. y de su director don Andrés
Egafia. Dicho telebingo fue dirigido por el Sr. ftalo Dapelo. Se logré reunir la suma de
doscientos cincuenta mil délares que faltaban para habilitar el Centro Cardiovascular.

El telebingo, habiendo comenzado el 21 de septiembre de 1980, en pocos meses
alcanz6 la meta y mucho mas de lo esperado. Con este éxito obtenido se pudo adquirir
los equipos que constituirian el Laboratorio de Exploraciéon Cardiovascular, inaugu-
randose el 1° de octubre de 1982.

Coincidiendo con el 5% 6°y 7° aniversario de la Corporacién Aurelio Lamas Ibieta,
el diario El Sur publicé extensos suplementos destinados a la Cardiologia.

En marzo de 1975, en mi calidad de Director Regional y Seremi de Salud, junto
con el rector de la Universidad de Concepcion, se presenté un proyecto para poner
en marcha el Centro Médico Quirtrgico de Térax (cardiotoracico).

PrOGRAMA DE COOPERACION TECNICA DEL GOBIERNO FRANCES. El 8 de mayo de
1976 solicité al doctor Alberto Gyhra un informe sobre la situacion del Servicio de
Cirugia Cardiotoracica del Hospital Regional. Me respondi6é que desde 1973 a 1976,
todo ulterior desarrollo se encontraba obstruido por falta de radiologia, cineangiocar-
diografia, otros elementos de diagndstico o de eximenes complementarios.
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El 8 de marzo de 1977 recibi informe y carta enviada por el doctor Gyhra al Dr.
Charles Dubost presentando el proyecto a realizarse y la respuesta del doctor Dubost
con fecha 7 de febrero aceptando el proyecto presentado.

Los logros obtenidos con el programa de cooperacién técnica del gobierno francés
fueron:

20 becas para cirujanos, cardiélogos, neumoélogos, anestesistas, cirujanos vascu-
lares y patdlogos.

Visita de académicos del Hospital de Broussais de Paris, doctores Bernard Lancelin
y Alain Brunet; este tltimo regresa nuevamente a Concepcioén el 15 de noviembre de
1980, contratado por la Universidad de Concepcién, gestion realizada por el doctor
Alberto Gyhra, permaneciendo un afio en nuestra ciudad. Ademas el gobierno francés
aport6 equipamiento; efectudndose también mas de 10 misiones cientificas.

En conclusion, desde 1981 mejor6 notablemente la cardiologia y la cirugia car-
diotorécica a través de la Corporaciéon para la Ayuda de la Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular “Aurelio Lamas Ibieta”, Club de Leones por medio del Telebingo y la
Asistencia Técnica del gobierno francés.

SEDE CARDIOVASCULAR. La sede Cardiovascular, ubicada en Anibal Pinto 153, fue un

legado de la Sra. Malvina de Rosenrauch. En dicha sede se efectuaron las reuniones
de la filial de la Sociedad.

BoOLETIN DE CARDIOLOGIA. En 1982 nace el Boletin de Cardiologia en Concepcién
y en 1988 por gestion del doctor Alexis Lama fue cedido a la Sociedad Chilena de
Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, pasando a ser su 6érgano oficial.

REUNIONES - JORNADAS - CONGRESOS. En 1954, bajo la presidencia y por iniciativa del
doctor Francisco Rojas Villegas, se realiz6 la reunién de la Sociedad, en Concepcién,
con gran éxito.

En la reunién efectuada en Santiago, como presidente de la Sociedad Chilena de
Cardiologia, el doctor Rojas Villegas informé sobre el éxito obtenido en la reunién
llevada a cabo en Concepcién. Manifesto, ademas, el profundo sentimiento con que se
recibi6 la noticia del fallecimiento del doctor Jorge Zapata Diaz realizdndose desde esa
fecha la conferencia que lleva su nombre en el Congreso. Para este afio la conferencia
serd dictada por el doctor Eduardo Fasce Henry.

JORNADAS. Las Segundas Jornadas Nacionales de Cardiologia se celebraron en Con-
cepcién del 23 al 25 de noviembre de 1961. Invitado especial: Dr. Gilbert Blount de la
Universidad de Colorado, Denver (EE.UU.).
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CoNGRESO0s. El VIII Congreso de la Sociedad Chilena de Cardiologia y de la Sociedad
Cardiovascular se realiz6 en Concepcion, en la Casa del Arte, en 1970. Secretario Gene-
ral: Dr. Eduardo Rosselot. Invitados especiales: Sir Donald Ross, Dr. Carlos Bertolassi
y Dr. Philippe Blondeau.

El XVII Congreso Chileno de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular se realiz6
también en Concepcion del 3 al 6 de diciembre de 1980, seguramente por el progreso
observado en la especialidad, en nuestro medio, por el directorio de la Sociedad. Fue
un orgullo mostrar nuestro avance, en comparacioén con el afio 1970.

EN ANEXOs: En el libro hago una breve resefia biografica de los iniciadores de la
Cardiologia en Concepcién.

Recuerdo de mi asistencia al VIII Congreso Interamericano de Cardiologia, a
fines de abril de 1968, en Lima, Pert. La principal reunién fue una controversia entre
el doctor Corday defendiendo corazoén artificial y el doctor Barnard, el transplante
cardiaco.

En anexos doy a conocer la carta que liber¢ el juez para dar a conocer el por qué
el doctor René Favaloro terminé con su vida. Es imprescindible su lectura y la divul-
gacion de su contenido, precisamente porque debemos considerarnos destinatarios
de su mensaje. A continuacion dicha carta:

“Si se lee mi carta de renuncia a la Cleveland Clinic, estd claro que mi regreso a
la Argentina, después de haber alcanzado un lugar destacado en la cirugia cardiovas-
cular, se debi6 a mi eterno compromiso con mi patria. Nunca perdi mis raices. Volvi
para trabajar en docencia, investigacion y asistencia médica. La primera etapa en el
Sanatorio Guemes, demostré que inmediatamente organizamos la residencia en car-
diologia y cirugia cardiovascular, ademas de cursos de post grado a todos los niveles.

Le dimos importancia también a la investigacion clinica en donde participaron
la mayoria de los miembros de nuestro grupo.

En lo asistencial exigimos de entrada un niimero de camas para los indigentes.
Asi, cientos de pacientes fueron operados sin cargo alguno. La mayoria de nuestros
pacientes provenian de las obras sociales. El sanatorio tenia contrato con las mas
importantes de aquel entonces.

La relacién con el sanatorio fue muy clara: los honorarios, provinieran de donde
provinieran, eran de nosotros; la internacion, del sanatorio (sin duda la mayor tajada).

Nosotros con los honorarios pagamos las residencias y las secretarias y nuestras
entradas se distribuian entre los médicos proporcionalmente.

Nunca permiti que se tocara un solo peso de los que no nos correspondia.

A pesar de que los directores aseguraban que no habia retornos, yo conocia que
si los habia. De vez en cuando, a pedido de su director, saludaba a los sindicalistas de
turno, que agradecian nuestro trabajo. Este era nuestro tinico contacto.



80 ACADEMIA CHILENA DE MEDICINA

A mediados de la década del '70, comenzamos a organizar la Fundaciéon. Primero
con la ayuda de la Sedra, creamos el departamento de investigacion basica que tanta
satisfaccion nos ha dado y luego la construccién del Instituto de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular. Cuando entré en funciones, redacté los 10 mandamientos que debian
sostenerse a rajatabla, basados en el lineamiento ético que siempre me ha acompanado.

La calidad de nuestra labor, basada en la tecnologia incorporada mads la tarea de
los profesionales seleccionados, hizo que no nos faltara trabajo, pero debimos luchar
continuamente con la corrupcién imperante en la medicina (parte de la tremenda
corrupcién que ha contaminado a nuestro pais en todos los niveles sin limites de
ninguna naturaleza). Nos hemos negado sistematicamente a quebrar los lineamientos
éticos, como consecuencia, jamds dimos un solo peso de retorno. Asi, obras sociales
de envergadura no mandaron ni mandan sus pacientes al Instituto.

iLo que tendria que narrar de las innumerables entrevistas con los sindicalistas
de turno!

Manga de corruptos que viven a costa de los obreros y coimean fundamental-
mente con el dinero de las obras sociales que corresponde a la atencién médica. Lo
mismo ocurre con el PAMI. Esto lo pueden certificar los médicos de mi pais que para
sobrevivir deben aceptar participar del sistema implementado a lo largo y ancho de
todo el pais.

Valga un solo ejemplo: el PAMI tiene una vieja deuda con nosotros (creo desde
el afo '94 6 '95) de 1.900.000 pesos; la hubiéramos cobrado en 48 horas si hubiéramos
aceptado los retornos que se nos pedian (como es 16gico no a mi directamente).

Si hubiéramos aceptado las condiciones imperantes por la corrupcion del sistema
(que se ha incrementado en estos tiltimos afios) deberiamos tener 100 camas mas. No
darfamos abasto para atender toda la demanda.

El que quiera negar que todo esto sea cierto que acepte que rija en la Argentina,
el principio fundamental de la libre eleccién del médico, que terminaria con los aco-
modados de turno.

Lo mismo ocurre con los pacientes privados (incluyendo los de la medicina
prepaga), el médico que envia a estos pacientes por el famoso ana-ana, sabe y espera
recibir una jugosa participacién del cirujano.

Hace muchisimos afios debo escuchar aquello de que Favaloro no opera maés.
¢(De dénde proviene este infundio? Muy simple, el paciente es estudiado. Conclusion:
su cardidlogo le dice que debe ser operado. El paciente acepta y expresa sus deseos
de que yo lo opere. “Pero, ;cémo usted no sabe que Favaloro no opera hace tiempo?
“Yo le voy a recomendar un cirujano de real valor, no se preocupe”. El cirujano “de
real valor” ademas de su capacidad profesional retornard al cardiélogo mandante jun
50% de los honorarios!
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Varios de esos pacientes han venido a mi consulta no obstante las “indicaciones”
de su cardidlogo. “;Doctor, usted sigue operando?” Y una vez mas debo explicar que
si, que lo sigo haciendo con el mismo entusiasmo y responsabilidad de siempre.

Muchos de estos cardidlogos son de prestigio nacional e internacional.

Concurren a los Congresos del American College o de la American Heart y
entonces si, alli me brindan toda clase de felicitaciones y abrazos cada vez que debo
exponer alguna “lecture” de significacion. Asi ocurrié cuando la de Paul D. White
lecture en Dallas, decenas de cardidlogos argentinos me abrazaron, algunos con
lagrimas en los ojos. Pero aqui, vuelven a insertarse en el “sistema” y el dinero es lo
que més les interesa.

La corrupcion ha alcanzado niveles que nunca pensé presenciar. Instituciones de
prestigio como el Instituto Cardiovascular Buenos Aires, con excelentes profesionales
médicos, envian empleados bien entrenados que visitan a los médicos cardiélogos en
sus consultorios. Alli les explican en detalles los mecanismos del retorno y los porcen-
tajes que recibirdn no solamente por la cirugia, los métodos de diagndstico no invasivo
(Holter eco, cdmara, etc.), los cateterismos, las angioplastias, etc., estan incluidos.

No es la tinica institucién. Médicos de la Fundacién me han mostrado las hojas que
les dejan con todo muy bien explicado. Llegado el caso, una vez el paciente operado,
el mismo personal entrenado visitard nuevamente al cardiélogo, explicara en detalle
“la operacion econémica” y entregard el sobre correspondiente.

La situacion actual de la Fundacion es desesperante, millones de pesos a cobrar
de tarea realizada, incluyendo pacientes de alto riesgo que no podemos rechazar. Es
facil decir “no hay camas disponibles”.

Nuestro juramento médico lo impide.

Estos pacientes demandan un alto costo raramente reconocido por las obras
sociales. A ello se agregan deudas por todos lados, las que corresponden a la cons-
truccion y equipamiento del ICYCC, los proveedores, la DGI, los bancos, los médicos
con atrasos de varios meses... Todos nuestros proyectos tambalean y cada vez mas
todo se complica.

En Estados Unidos, las grandes instituciones médicas pueden realizar su tarea
asistencial, la docencia y la investigacion por las donaciones que reciben.

iLas cinco facultades médicas mas trascendentes reciben més de 100 millones de
délares cada una! Aqui, ni sonando.

Realicé gestiones en el BID que nos ayudo en la etapa inicial y luego publicité en
varias de sus publicaciones a nuestro instituto como uno de sus logros. Envié cuatro
cartas a Enrique Iglesias, solicitando ayuda (jtiran tanto dinero por la borda en esta
Latinoamérica!). Todavia estoy esperando alguna respuesta. Maneja miles de millo-
nes de doélares, pero para una institucion que ha entrenado centenares de médicos
desparramados por nuestro pais y toda Latinoamérica, no hay respuesta.
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({Coémo se mide el valor social de nuestra tarea docente?

Es indudable que ser honesto, en esta sociedad corrupta, tiene su precio. A la
corta o a la larga te lo hacen pagar.

La mayoria del tiempo me siento solo. En aquella carta de renuncia a la C. Clinic
le decia al Dr. Effen que sabia de antemano que iba a tener que luchar y le recordaba
que Don Quijote era espafiol.

Sin duda la lucha ha sido muy desigual.
El proyecto de la Fundaciéon tambalea y empieza a resquebrajarse.

Hemos tenido varias reuniones, mis colaboradores mds cercanos, algunos de
ellos compafieros de lucha desde nuestro recordado Colegio Nacional de La Plata,
me aconsejan que para salvar a la Fundacién debemos incorporarnos al “sistema”.

Si al retorno, si al ana-ana.

“Pondremos gente a organizar todo”. Hay “especialistas” que saben como hacer-
lo. “Debes dar un paso al costado. Aclararemos que vos no sabes nada, que no estas
enterado”. “Debes comprenderlo si querés salvar la Fundacion”.

iQuién va a creer que yo no estoy enterado!

En este momento y a esta edad terminar con los principios éticos que recibi de
mis padres, mis maestros y profesores me resulta extremadamente dificil. No puedo
cambiar, prefiero desaparecer.

Joaquin V. Gonzalez escribi6 la leccién de optimismo que se nos entregaba al
recibirnos: “a mi no me ha derrotado nadie”. Yo no puedo decir lo mismo. A mi me
ha derrotado esta sociedad corrupta que todo lo controla. Estoy cansado de recibir
homenajes y elogios a nivel internacional. Hace pocos dias fui incluido en el grupo
selecto de las leyendas del milenio en cirugia cardiovascular. El afio pasado debi
participar en varios paises desde Suecia a la India escuchando siempre lo mismo.

iLa leyenda, la leyendal!

Quiza el pecado capital que he cometido, aqui en mi pafs, fue expresar siempre
en voz alta mis sentimientos, mis criticas, insisto, en esta sociedad del privilegio,
donde unos pocos gozan hasta el hartazgo, mientras la mayoria vive en la miseria y
la desesperacion. Todo esto no se perdona, por el contrario, se castiga.

Me consuela el haber atendido a mis pacientes sin distincién de ninguna natu-
raleza. Mis colaboradores saben de mi inclinacion por los pobres, que viene de mis
lejanos afos en Jacinto Arauz.

Estoy cansado de luchar y luchar, galopando contra el viento como decia Don Ata.
No puedo cambiar.
No ha sido una decisién facil pero si meditada.

No se hable de debilidad o valentia.
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El cirujano vive con la muerte, es su compafiera inseparable, hable de debilidad
o valentia.

El cirujano vive con la muerte, es su compariera inseparable, con ella me voy de
la mano.

Sélo espero no se haga de este acto una comedia. Al periodismo le pido que tenga
un poco de piedad.

Estoy tranquilo. Alguna vez en un acto académico en USA se me presenté como
a un hombre bueno que sigue siendo un médico rural. Perdénenme, pero creo, es
cierto. Espero me recuerden asi.

En estos dias he mandado cartas desesperadas a entidades nacionales, provin-
ciales, empresarios, sin recibir respuesta.

En la Fundacion ha comenzado a actuar un comité de crisis con asesoramiento
externo. Ayer empezaron a producirse las primeras cesantias. Algunos, pocos, han
sido colaboradores fieles y dedicados. El lunes no podria dar la cara.

A mi familia, en particular a mis queridos sobrinos, a mis colaboradores, a mis
amigos, recuerden que llegué a los 77 afios. No aflojen, tienen la obligacion de seguir
luchando por lo menos hasta alcanzar la misma edad, que no es poco.

Una vez més reitero la obligaciéon de cremarme inmediatamente sin perder tiempo
y tirar mis cenizas en los montes cercanos a Jacinto Arauz, all4d en La Pampa.

Queda terminantemente prohibido realizar ceremonias religiosas o civiles.

Un abrazo a todos, René Favaloro.

Siguiendo con mi relato, creo que me siento realmente satisfecho de haber con-
tribuido en esos afios al desarrollo de la Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. Mas
atn cuando veo que esos granos de arena fueron el comienzo del progreso observado
actualmente con resultados tan efectivos en Concepcién, que actualmente cuenta con
un grupo de cardidlogos muy preparados que disponen de alta tecnologia: Ecodo-
ppler, ecocardiografia, ecocardiografia esofagica; habiéndose iniciado tempranamente
valvuloplastia mitral y adrtica con balon y tener la mas grande experiencia en cirugia
coronaria sin circulacion extracorpérea. Todo comienzo es dificil.

Coincido con las palabras que expresé Barnard ante una pregunta que le formu-
lara un periodista en el Congreso de Lima, Perti:

“Todo depende del estado del espiritu,

si no queremos sonar, no sonamos;

muchos cobardes fracasan, por cobardes;

y el triunfo, no es del més fuerte,

sino de aquel que piensa que puede triunfar”.
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Eldltimo capitulo esta referido a mis grandes maestros; rindiéndoles un especial
homenaje y gratitud con una breve resefa biografica:

Profesor Alejandro Garreton Silva: Se recibié de Médico Cirujano de la Universi-
dad de Chile en 1923. Dedico casi su vida por entero a la medicina. Poseedor de amplia
cultura humanistica, clinico estudioso, de elegante decir y de entusiasmo inagotable
por todo lo que atafie a la ensefianza. Impulsor de la investigacion cientifica.

Profesor Luis Hervé Lelievre: Nacido en Santiago en 1909. Recibe su titulo de
Médico Cirujano de la Universidad de Chile en 1931. Premio Laboratorio Chile de la
Sociedad Médica de Santiago, en 1953, por su trabajo “La Accién de la Digital en el
Electrocardiograma Normal en los Sujetos Sanos y en los Cardiacos”.

Profesor Bruno Giinther Schaffeld: Nacido en Osorno en 1914. Estudi6 en la
Universidad de Concepcion y al cuarto afio se traslada a Santiago a la Universidad
de Chile, recibiendo su titulo de Médico Cirujano en 1939. Fundador de la sede de
Valparaiso de la Escuela de Medicina. Miembro correspondiente de la Academia de
Ciencias del Instituto de Chile.

Profesor Ignacio Gonzélez Ginouvés: Naci6é en Concepcién en 1903. Se recibié
de Médico Cirujano en 1928 en la Universidad de Chile. Rector de la Universidad de
Concepcién entre 1962 y 1968. Miembro honorario de la Academia de Medicina del
Instituto de Chile.

Profesor Helmuth Jaeger Lunecke: Naci6 en Valdivia en 1917. Inici6 sus estudios
de medicina en la Universidad de Concepcién, pero los terminé en la Universidad de
Chile en el afio 1940. En 1955 elaboré un programa dirigido a implementar la circu-
lacién extracorpérea. El 23 de abril del 2004, recibe el Premio Nacional de Medicina
en una ceremonia que se realiz6 en el Salén de Honor de la Universidad de Chile.

Profesor Hernan Romero Cordero: Naci6 en Santiago en 1907. Se recibié de Médico
Cirujano en la Universidad de Chile. El doctor Romero se especializé en pediatria
siguiendo las enseflanzas del eminente pediatra chileno doctor Arturo Scroggie.

Maestro Ignacio Chavez Sanchez: Nacido en 1897, en Zirandaro, Michoacén,
México. Se gradu6 de Médico Cirujano en 1920 y de doctor en Ciencias Biolégicas en
1932. Recibi6é numerosas condecoraciones, pero la méds importante Premio Nacional
de Ciencias y la Medalla de Honor “Belisario Dominguez”.

Termino con las palabras que encontré en Epistola 64 de Seneca:
“Yo venero estos grandes hombres y siempre me pongo de pie ante sus nombres”.

Finalmente, quiero expresar que mi anhelo es hacer llegar al lector mis recuerdos
sobre el inicio de la cardiologia en Concepcion, nuestra ciudad. Narrando no en estilo
académico sino en forma sencilla y como quien “cuenta” parte de un periodo de lo que
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ha vivido en un comienzo en el Hospital Regional de Concepcion, otro corto tiempo
en el viejo Hospital San Vicente, luego en el Hospital Las Higueras de Talcahuano y
finalmente como Director Regional y Seremi de Salud, pero siempre colaborando al
desarrollo de la cardiologia de nuestra ciudad. Momentos dificiles pero bellos. Ade-
mas, en estas lineas, quiero expresar mis agradecimientos a los colegas y personal de
colaboracién que fueron participes en el desarrollo de la cardiologia en Concepcién.

Al mismo tiempo agradezco el estimulo que me otorgaron prestigiosos cardi-
logos de Santiago, presidentes y directivos de la Sociedad Chilena de Cardiologia y
Cirugia Cardiovascular.

Esta narracion corresponde al periodo comprendido entre los afios 1951 a 1986, es
decir, algo més de 35 afios y entrego estas vivencias al grupo de cardidlogos jévenes,
recordando lo expresado por el doctor Armando Roa en un mensaje dirigido a los
alumnos de la Facultad de Medicina, Divisién Oriente de la Universidad de Chile,
que egresaron en 1985: “les ha tocado y les seguird tocando la suerte de ejercer una
medicina cada vez maés eficaz en lo material, gracias a la técnica, debiendo esquivar,
sin embargo, el peligro que dicha técnica parcele al hombre en una serie de trozos
que son inensambables, despareciendo asi en forma total el ser a cuyo servicio debiera
estar esa técnica. La técnica es en si un maravilloso don que nos entrega la inventiva
del espiritu para engrandecerla y no para ensombrecerla”. @

COMENTARIOS

Ac. Ghyra. Quiero destacar la personalidad del Dr. Carlos Martinez G., él me
hizo clases 5 afios después que volviera de su beca en México como alumno. Su tra-
yectoria como cardidlogo en Concepcidn es excepcional, pero la generosidad del Dr.
Carlos Martinez pocos la conocen y yo la quiero reconocer hoy dia, para que quede
en las Actas de esta Academia, de que la cirugia cardiaca en Concepcién no habria
sido posible sino por la generosidad de dos hombres: Carlos Martinez y Hernan
Gouet (g.e.p.d.). Realmente el carifio y la proteccién de ellos me permitieron no ser
masacrado; tenia 30 afios cuando inicié esta aventura con ellos y realmente fueron
quienes me orientaron. Cuando llegué aqui, nunca he estudiado en Santiago, mi
vida ha sido en Concepcién y en el extranjero, asi que para mi Santiago era tierra
ignota y vine a preguntarle a mi maestro de la cirugia, el Dr. Salvestrini, que es una
persona fantéstica y me dijo: “Alberto, lo que usted necesite y tiene a su disposiciéon
la Universidad Catodlica”. Realmente fue muy buena recepcién, pero tuve dos malas
recepciones en Santiago. En esa oportunidad me entrevisté con otra persona (no voy
a dar su nombre) que después de una hora de conversacién me traté de convencer
que mejor me dedicara a la traumatologia en Concepcién, por supuesto no era lo que
yo queria hacer. Algo que no cont6é Don Carlos es que habiendo iniciado las primeras
operaciones de cirugia cardiaca, el Ministerio envi6 a su Subsecretario a mirar esta
“insolencia provinciana”, quien prohibié mas cirugias cardiacas en Concepcion; por

NOTA: No hay bibliografia, ya que los antecedentes fueron obtenidos principalmente de articulos del diario El
Sur (principal diario de Concepcién) y de antecedentes personales que conservo.
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suerte no le hicimos caso, pero nos cité al Ministerio a Santiago. Todavia nos quedaban
los resabios de la batalla de Lircay y resistimos porque veiamos que la cardiologia sin
cirugia cardiaca dificilmente progresaria. La generosidad de Carlos Martinez permiti6
seguir progresando.

Quisiera relatarles algunas anécdotas. Don Carlos era Director del Servicio de
Salud cuando hicimos la primera operacion, la que hicimos sin monitoreo electrénico
de la presion, le puse un catéter en la radial, puse un manémetro aneroide e hice la
primera operacion extracorpérea y como 10 mas, midiendo presion de esa manera.
Ademas, no teniamos marcapasos, los que de San Bernardo al Sur eran escasos. Un
dia en la UCI habia que poner un marcapaso y a Mariano Trullenque (q.e.p.d.) se le
ocurri6 decir: “te acuerdas que hace 10 dias le pusimos un marcapaso a alguien y que
después supe que falleci6 en Chiguayante”...., entonces fui al velorio, pedi permiso a
la familia, abr{ la urna, saqué el marcapaso, lo esterilizamos con los medios propios
que teniamos en Concepcién y se lo insertamos a este paciente que le salvé su vida
y no tuvo ningun problema con el marcapaso, por supuesto nunca le contamos la
procedencia del marcapaso.

Otra anécdota, para describir la situaciéon de ese momento; teniamos en el hos-
pital a todo el personal sanitario de San Vicente, teniamos los enfermos, teniamos las
visitas de los enfermos, pero también teniamos varios perros que se paseaban por el
hospital como si fuera su casa y yo en mas de una oportunidad operé lavando mis
manos en un candongo de agua, porque no corria el agua ese dia y los enfermos no
se infectaban, era increible.

Por ultimo, quiero agregar que hay cuatro personas que armaron este proyecto
en el caso que me corresponde a mi la cirugia cardiaca; estd el Dr. Octavio Enriquez,
académico que estd aqui presente, un privilegio de que haya sido alumno mio, becado
mio y yo becado de su padre; Claudio Santander, un brillante hombre de empresas,
gran cirujano, muy trabajador y el Dr. Daniel Acuia (q.e.p.d.).

Dentro de las cosas que se hicieron, recuerdo una anécdota de mucha osadia y
muy importante. Se le escribié una carta a Charles Dubost diciéndole necesito ayuda,
(me puede ayudar con un proyectito? y que este sefior le conteste a uno, sobre todo
que la solicitud no tenia los conductos regulares, ya que no habia pasado por el Mi-
nisterio de Relaciones Exteriores puesto que era sélo de la regién. Recuerdo también
que invitamos a un gran cirujano francés a Concepcion, Alain Brunet; nadie queria
trabajar con €l porque tenfa un caracter terrible y gracias a él me hice conocido en
todo Paris, porque preguntaban ;dénde esta Brunet? y le contestaban operando con
Ghyra en Concepcién. Estuvo un afio operando con nosotros. No creo que haya otro
equipo en Chile que haya tenido una persona de tanta importancia trabajando en una
region de nuestro pais.

Por ultimo quiero agregar que hoy la cirugia cardiaca y la cardiologia en Concep-
cién estan en el primer nivel, realmente extraordinario. Lo que parti6 haciendo Don
Carlos Martinez, los que de alguna manera seguimos con él haciendo y que la cirugia
en Concepcién acaba de recibir un premio, porque es el equipo que mas experiencia
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tiene en Chile con by pas aorta-coronario sin circulacion extra corpérea, hoy dia tiene 4
brillantes cirujanos, una gran cantidad de cardiélogos, y en cuanto a los cirujanos esta
permanentemente uno de ellos, casi por tradicion, en el extranjero. Gran futuro, esta es
una posta que comenz6 Don Carlos Martinez y que ademads de todas sus cualidades
como cardidlogo es su generosidad y su espiritu de emprendedor y liderazgo que ha
permitido que la cardiologia y cirugia cardiaca tenga este gran nivel en Concepcion.

Ac. Casanegra. Ver y escuchar al Dr. Carlos Martinez nuevamente es un enorme
agrado; nos conocemos desde los afios '60 y en él aparte de todos los méritos de con-
ductor, de formador de equipo, de todos los éxitos que ha tenido y que le han costado
mucho trabajo y un esfuerzo enorme; lo que yo méas he admirado de él son otros hechos
que no han sido mencionados seguramente por su modestia. Primero su cercania y
cuidado extremo con sus enfermos; desde que él los tomaba como pacientes hasta su
mejoria completa, su leve mejoria o su fallecimiento y estaba practicamente al lado
siempre. Es poco corriente en la medicina actual ver una dedicacion personal de esa
magnitud, y esto es una historia de 35 o 40 afios que yo he observado hasta el dia de
hoy. El afecto, el carifio por la relaciéon médico paciente es en él de un nivel superior,
quiero resaltar eso.

Segundo destacar su capacidad de estudio y la posibilidad de estar al dia en una
provincia tan remota, lo he encontrado en congresos, estudidbamos, discutiamos, nos
visitaba en el Hospital de la Catdlica y yo pude constatar que él estaba permanente-
mente al dia en los temas de la cardiologia y la medicina contemporénea.

Mads importante que esas dos caracteristicas es su modestia y su capacidad de
hacer cosas sin vanagloriarse durante todos estos largos afios, una modestia poco
frecuente en los conductores y en los lideres. Por todas esas razones estoy muy feliz
de haber asistido y le agradezco el ejemplo que nos ha dado.

Ac. Rosselot. Estos recuerdos que nos ha traido el Dr. Martinez, la verdad que
para mi capacidad de memoria, han superado todas las expectativas, me ha traido
devuelta no sélo las anécdotas sino que vivencias que uno puede recordar a través
de las rememoraciones que él hace. Durante un tiempo que se ha prolongado mas
alla del tiempo real y lo que vivimos juntos en la Sociedad de Cardiologia, hoy dia
representa un sello, una imagen que ha sido muy satisfactoria de recordar. También
traduce lo que él hizo por la cardiologia porque viniendo de donde venia, mantuvo y
cultivé durante un periodo importante de la historia de nuestra medicina, esa disci-
plina en un territorio al cual se le habia negado la llegada, si él no lo hubiera recogido
y hecho relevante.

Ac. Cubillos. Quiero referirme a lo que el Dr. Martinez nos comunicé al comienzo
de su presentacion: hoy exactamente cumple 60 afios de vida profesional. Toda una
vida consagrada generosamente al servicio de la Medicina y, en particular, al desarro-
llo de la Cardiolagia en Concepcién. Dr. Martinez, por su fructifera y ejemplar labor,
reciba mis mas cordiales felicitaciones.
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Ac. Goic (Presidente). Creo, Dr. Martinez, expresar el sentimiento de todos los
miembros de la Academia aqui presentes, de agradecerle su conferencia, asi como
el libro de su autoria que nos ha obsequiado. Quisiera destacar dos cosas: una, su
liderazgo médico, su capacidad de entender, de realizar, y como citaba usted, su ca-
pacidad de sofiar y que todos esos suefios se pudieran concretar. Lo segundo es que,
probablemente, el progreso que ha ocurrido en Concepcién en el area de la cardio-
logia, asi como en otros hospitales de provincia en distintas especialidades, ha sido
posible en gran medida por la antigua relaciéon que se cre6 en nuestro pais entre los
establecimientos publicos de salud y las universidades y sus escuelas de medicina y
que, lamentablemente, en vez de ir creciendo y reforzandose en el transcurso de los
afnos, nuestra impresion es que se ha ido debilitando. Muchos de los directivos de salud
no tienen conciencia de lo que ha significado la academia, me refiero a la academia
universitaria, en los hospitales ptblicos, en términos de contribuir al progreso de la
medicina y mejorar la calidad de la atencién médica. Esta relacién que llamamos rela-
cién docente-asistencial, a mi juicio, ha sido una herramienta tinica en Latinoamérica y
ha dado frutos realmente maravillosos en Chile. Creo que todos los que estamos aqui
lamentamos que asi haya ocurrido. Quiero recordar por ejemplo, que en los concursos
publicos para las jefaturas de los servicios clinicos en los hospitales del servicio de
salud, los profesores universitarios tenian una consideracién especial y la intencién
de esa medida era precisamente asegurar de que en los hospitales hubiera un lide-
razgo intelectual, médico y profesional del mayor nivel, porque eso iba a redundar,
no sélo en una mayor capacitacion de los médicos sino que en una mejor atencién
a los pacientes. Pareciera que hay algunos que no comparten ese punto de vista. La
participacion de las sociedades cientificas en el desarrollo de las especialidades ha
sido especialmente brillante. Desde la Sociedad Médica de Santiago, madre de todas
las sociedades cientificas médicas del pais, han ido naciendo todas las sociedades de
especialidades, las que se han desarrollado a lo largo de muchos decenios, convir-
tiéndose en verdaderas escuelas de educacién continua. Creo que este es un aspecto
muy notable de la medicina chilena.

Por ultimo, quiero agregar que del relato del Dr. Martinez queda claro que las
deficiencias y dificultades de los hospitales publicos no son de reciente data, sino que
se han venido arrastrando por decenios. Aqui hay un problema que tiene un enorme
valor social, médico, cultural y moral y es hora de que algo hagamos por rectificar
lo que esta ocurriendo en nuestro sistema publico de salud en materia de atencion a
los pacientes.



ANGUSTIA Y LOGOS: UNA INCURSION EN LOS ORIGENES DEL
PENSAMIENTO!

Dr. JuaN Jost LOPEZ-IBOR?
Académico Honorario

La palabra ansiedad y varias mas que comparten la misma etimologia griega
y latina, describen sentimientos caracterizados por un profundo sufrimiento que es
vivenciado como sentirse amenazado ante un peligro atin sin identificar. Estas emo-
ciones se asocian a una sensacion de ahogo, opresion en el pecho y falta de aire. La
ansiedad es una experiencia radical de los seres humanos y también un sintoma de
muchos trastornos psiquidtricos

Las investigaciones sobre los origenes de la antigua palabra ango procedente del
latin y del griego amplia el dominio seméntico de la palabra ansiedad. La hipdtesis
que se propone es que una interjeccion que se pronuncia como 4;! o anj! fue el primer
sonido producido por seres humanos; de hecho es el primer sonido que emite un bebé
al gorjear. Esta interjeccion existe en varios idiomas modernos como son el inglés, el
castellano y el vasco y se encuentra en la raiz nk del proto-lenguaje que ha evolucio-
nado hacia un lenguaje Proto-Nostrético (que se hablaba entre 6.000 a 4.000 AC en
la estepa Caspio-Pontica) e Indoeuropeo (hablado en Asia y Europa entre los afios
3.500 y 2.500 AC). Esta raiz se desarrolla a lo largo de varios trayectos. La primera es
el Ankh del Egipto faradnico, la cruz de la vida, que caracteriza un particular signifi-
cado dado a la naturaleza y existencia de los seres humanos y el mundo. El segundo
es el griego Arché, principio original comtin a todas las cosas. El acercamiento griego
a los sentimientos de ansiedad era el de intentar encontrar una légica en ellos. Como
consecuencia, Arché y Logos se convirtieron en conceptos asociados. La etimologia
de Logos se encuentra en dos raices: la Proto-Indo-Europea y la Proto-Nostratica, la
primera es yacer y la segunda reunir, coleccionar, recoger. Ambas representan las dos
actitudes basicas hacia los objetos referidos por Heidegger: Zuhandenheit, literalmente
manejabilidad (el ser-a-la-mano), es lo que esta presente delante nuestro y Vorhand-
enheit, literalmente la simple-presencia (el ser-a-la-vista), lo que esté en la conciencia,
basicamente lo que esta disponible y utilizado.

El Logos griego es simultdneamente lenguaje y pensamiento. La traduccién comin
del latin como ratio (razén), recorta un componente esencial: la comunicacién. El pen-
sar y el decir son fendmenos unitarios; por lo tanto, la respuesta a la experiencia de
la ansiedad en la cultura griega es la 16gica de pensar y de compartir los significados
encontrados. @

1 Resumen dela Conferencia de incorporacién como Académico Honorario, presentada en Sesién Publica de fecha
7 de octubre de 2009.
2 Catedratico de Psiquiatria de la Universidad Complutense de Madrid.
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ENTREGA AL PROFESOR DR. LOPEZ-IBOR DEL DIPLOMA QUE LO ACREDITA COMO
Mi1EMBRO HONORARIO DE LA ACADEMIA CHILENA DE MEDICINA.

Ac. Goic (Presidente). Previamente, quiero decir que a lo largo de los afios, la
Academia de Medicina ha nombrado a tres distinguidos médicos espafioles como
Miembros Honorarios. El primero fue el Dr. Pedro Lain Entralgo, una personalidad
médica de renombre universal, a quien, con motivo de su fallecimiento, el diario El
Pais de Madrid llam¢ el dltimo humanista espafiol. Enseguida, fue nombrado Miembro
Honorario de la Academia un discipulo de Lain Entralgo, que en buena medida ha sido
el continuador de sus estudios humanisticos e histéricos y un especialista connotado
en Bioética: el Dr. Diego Gracia. Tanto el profesor Lain Entralgo como Diego Gracia han
tenido un contacto muy estrecho con la medicina chilena. Siempre recuerdo un curso
que dict6 el Profesor Lain Entralgo en la Facultad de Medicina de la Universidad de
Chile, en la década de los '60: “Una introduccion a la antropologia médica”, que tuvo un
extraordinario éxito de asistencia y una gran influencia sobre el pensamiento de los
médicos chilenos. Diego Gracia también ha participado muy activamente en Chile en
diversos cursos y en la primera Maestria en Bioética que se dict6 en nuestro pais. Y el
Profesor Lopez-Ibor es nuestro tercer Miembro Honorario, de lo cual nos sentimos muy
telices. También debo mencionar a un médico Psiquiatra que es Argentino-Espanol, el
Dr. Pelegrina, Miembro Honorario que dict6 una estimable conferencia el afio pasado
en la Academia. De modo que hemos distinguido con mucho fervor a los médicos
espanoles, todos humanistas y, curiosamente, la mayoria de ellos psiquiatras.

Quiero agregar que la persona del padre del Dr. Lépez-Ibor, por cierto era muy
conocida en Chile y a quien hizo mencién el Dr. Dorr en su presentacion, era un
Psiquiatra de notoriedad universal. Debo contar como anécdota que revisando mi
biblioteca encontré una monografia del Dr. Lépez-Ibor padre, en una época que yo
estaba interesado en ese tema y que se llama: “Cuestiones fundamentales de medicina
psicosomitica”, publicada en 1959.

De tal manera que son los lazos afectivos y la trayectoria brillantisima del Dr.
Juan J. Lépez-Ibor Alifio en el campo de la Psiquiatria y su relacién con la medicina
Chilena, lo que avala su designacién honoraria.

Es para mi y para la Corporacién un privilegio y un honor entregarle este di-
ploma al Dr. Lépez-Ibor e incorporarlo formalmente como Miembro Honorario de la
Academia Chilena de Medicina.



EVOLUCION DEL PENSAMIENTO HUMANO
UNA VISION HISTORICA!

Dr. FraNncisco BEas FRaNco
Académico Honorario

Es aceptado, hoy en dia, que el origen del pensamiento es el producto de procesos
evolutivos, que han tenido lugar en el cerebro del hombre a través de los tiempos.
Por tanto, si queremos estudiar el nacimiento y la naturaleza de la mente humana no
podemos aceptar la premisa de que ésta apareci6 subitamente como resultado de una
“intervencién espectacular”. El como lleg6 la mente a nosotros, es una bella historia
de més de 700 millones de afios, que atiin no termina su arduo caminar.

En primer término expondré un breve relato de la evolucién histérica del pensa-
miento humano para después analizar algunos conocimientos mas recientes acerca de
las bases neurobiolégicas del pensamiento. Es decir, en qué medida la corteza cerebral
y especificamente las neuronas nos hacen conciente de las sefiales del mundo interno
y externo, las codifican y elaboran nuestros pensamientos.

EL CONCEPTO DE PENSAMIENTO

La capacidad de pensar sobre las consecuencias de una accion antes de actuar y
cambiar planes en base a esto, ha sido un avance evolutivo de tal magnitud, que por
siglos los fildsofos se negaron a considerar al hombre como parte del reino animal. El
pensamiento es un proceso cognitivo; es una actividad que consiste en una combinacién
mental de sustitutos de la realidad, con una meta conciente. En este sentido el pensamien-
to supone conciencia y captacién de un problema. Cuando pensamos, lo hacemos con un
objetivo. El pensamiento asegura el logro de nuestros fines, planificando mentalmente
la conducta que llevard a la resolucion de un problema ( Mussen y Rosemzweig, 1973 ).

EL ORIGEN DEL PENSAMIENTO

Hace unos 50.000 a 60.000 afios hizo su aparicién el homo sapiens. Por lo que se
sabe, su origen se dio en el Oriente Medio o Africa. Se extendieron por todo el conti-
nente africano y pasaron luego a Europa por Gibraltar. Después viajando, hacia el este,
llegaron al Asia Siberiana. Desde alli se pobl6 hacia el sur el resto de Asia, y siempre
hacia el este, via el actual estrecho de Bering, pasaron a América, hasta llegar a Tierra
del Fuego®. Numerosas generaciones se han sucedido para dar origen a las distintas
razas y culturas que una tras otra han intentado forjar el mundo (Chapman, 1972).

1 Conferencia presentada en Sesién Ordinaria de fecha 4 de noviembre de 2009.
2 Ver bibliografia Geographica. Gente y Sociedad, 2000.
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NUESTRO PASADO PALEOLITICO

Si en este mundo de hace cincuenta mil o sesenta mil afios nos encontrdramos
con el hombre, lo veriamos unido en su entorno, sin sentir la separacion que habia
entre él y la naturaleza, siendo s6lo conciente, por instinto, del espacio que le rodeaba.
Dificilmente se puede encontrar un resumen mds ajustado y mds poético que describa
el orden moral de aquella época y de la visién del mundo y de si mismo que tienen
estos pueblos, que la conocida (y supuesta) carta que en 1855 el jefe Seattle del pueblo
Suquamish envi6 al Presidente de los Estados Unidos, en respuesta a una oferta del
Gobierno para comprar sus tierras.

“El Presidente de Washington nos manda su palabra de que desea comprar
nuestras tierras ;Pero cémo se puede comprar o vender el cielo?, ;y la tierra? Este
concepto es extrafio para nosotros... Somos parte de la tierra y la tierra es parte de
nosotros. Las flores perfumadas son nuestras hermanas, el 0so, el siervo y la gran
aguila, ellos son nuestros hermanos. Las crestas rocosas, las aguas de las planicies, el
calor corporal del caballo y del hombre, todos pertenecen a la misma familia... este
es nuestro conocimiento: la tierra no pertenece al hombre; el hombre pertenece a la
tierra. Todas las cosas estdn interconectadas, como la sangre que nos une a todos. El
hombre no teji6 la trama de la vida, él es s6lo una hebra de ella. Todo lo que él haga a
la trama se lo hace a si mismo. Es aceptado, hoy en dia, que el origen del pensamiento
es el producto de procesos evolutivos, que han tenido lugar en el cerebro del hombre
a través de los tiempos. Por tanto, si queremos estudiar el nacimiento y la naturaleza
de la mente humana no podemos aceptar la premisa de que ésta apareci6 stibitamente
como resultado de una “intervencién espectacular”. El como lleg6 la mente a nosotros,
es una bella historia de mas de 700 millones de afios, que atin no termina su arduo
caminar, ustedes son parte de ella... Ningtin hombre sea piel roja o piel blanca puede
estar separado. Después de todo, somos hermanos”.

Independientemente de la duda que pueda existir sobre el origen de esta carta,
ella define bien la mentalidad del hombre paleolitico. No sabemos si hubo una res-
puesta a esta carta, pero si sabemos que el jefe Seattle perdi6 sus tierras ( Tomado de
De Castro L.O., 2001).

Si pudiéramos transportarnos hacia el pasado, a los origenes de nuestra especie, tal
vez seriamos testigos del instante en que esa quietud se rompi6 y el hombre traspasé
el umbral de esta identificacion con la totalidad a un estado paulatino pero creciente
de personificacién de su Yo’, hasta lograr un estado de conciencia plenamente indi-
vidual como el de hoy dia. En esta escena imaginaria hemos asistido al concepto del
tiempo y con ello a la puesta en funcionamiento de la mente del hombre, logrando asi
la unién del tiempo y el espacio, que le permitieron pensar y asi descubrir que todo
suceso que ocurria a su alrededor era consecuencia de otro u otros anteriores y era,

3 Existe una triple definiciéon operacional del yo: a) Centro y sujeto de la identidad y conciencia personal; b) Centro
y origen de las opciones, decisiones y planes de acciones personales, como también puntos de referencia de los
juicios de valor y c) origen de los impulsos personales y de la voluntad, que traduce las decisiones hacia metas
especificas ( De Castro J., 2006).
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a su vez, causa de sucesos posteriores. Asi, al comprender la causalidad, el hombre
adquiri6 la capacidad de deduccién y una conciencia de si mismo, y se fue separan-
do lentamente en dos partes: lo conciente en estado de vigilia, y lo inconciente, que
fundamentalmente lo rige durante el suefio.

A pesar de que la psiquis de los pueblos cazadores estaba separada entre el con-
ciente y el inconciente, la frontera entre éstos era atin brumosa y podia ser cruzada
con relativa facilidad. La separacién de lo que hoy llamamos “el mundo real” y la
realidad trascendente, era entonces, muy imprecisa. El universo sensorial no era para
ellos sino un dominio simbdélico, un reflejo sobrenatural y lo sentian como un campo
donde las fuerzas espirituales chocaban constantemente, y por tal razén, la relacién
con lo trascendente tenia una importancia primordial para poder sobrevivir. También
por esto, las personas que eran capaces de experimentar ambos mundos, el conciente
y el inconciente, sobresalian y eran muy respetados en medio de su comunidad y eran
capaces de ver y actuar en ambos mundos y podian mediante el vuelo transfigurador
del trance, acceder a otros estados de conciencia y comunicarse alli con los espiritus
tutelares. Tales personas eran, y atin siguen siendo, en aquellos confines de la tierra,
los chamanes. El vuelo o trance en que caen estas personas ha sido aceptado por mu-
chos como una condicién basica de la experiencia humana, una especie de exaltaciéon
psicoldgica y una forma de espiritualidad primordial, que no por ello es menos efec-
tiva e impresionante. En cuanto a su alcance y extension, el trance chamanico es una
constante invariable de los habitantes de Tierra del Fuego hasta los del artico; desde
los origenes del amazona hasta los de Borneo; desde los bushmen de Africa del Sur
y de Australia hasta los lapones de Noruega y los chukchees de Liberia. La forma de
alcanzar el trance es invariablemente la misma y se expresa a través del canto. Todos
los cantos han sido entregados al chaman por un espiritu y cada uno de los “poderes”
que él logra adquirir proviene y estd asociado con un canto en especial. Uno de los
pueblos chamanes, que vivieron en una de las zonas mas remotas del mundo son los
selknam u onas de Tierra del Fuego. Se ha estimado que en la década de los ochenta
del siglo XIX, la poblacion selknam era de unas cuatro mil personas. Cuando el padre
Martin Gusinde hizo un recuento de los habitantes en 1919, sélo existian doscientos
setenta y nueve... diez afios mds tarde no quedaban més de cien. Cuando en 1966 se
completaron las grabaciones de los cantos de la cantante selkman Lola Kiepje, s6lo
sobrevivian otros nueve descendientes. Los cantos de Lola fueron sometidos a una
prueba llamada cantométrica; los resultados fueron sorprendentes. Este estudio consis-
te en comparar un canto de un pueblo determinado con otros, para establecer el grado
de similitud y, por lo tanto, de parentesco entre ellos. Para esto se establece una serie
predefinida de criterios como: el grado de repeticién en el texto, los tiempos usados,
su dindmica, el tipo de canto ( letanias o por estrofas), el nimero de frases, el tamafio
medio de los intervalos, su tonalidad, la nasalidad, la aspereza de la interpretacion,
y un sinnimero de otras caracteristicas. Usando una computadora se eligieron mas
de doscientos cantos de otros tantos pueblos sobrevivientes del pasado, de todos los
rincones del mundo. Los cantos de Lola mostraron una gran afinidad con los prove-
nientes de las culturas de cazadores y recolectores, no asi con los de agricultores y
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pastores. Esto indica que, el estilo fueguino de canto, se desarroll6 durante un periodo
considerable, en un ambiente de gran aislamiento (Chapman, 1972).

Ademas, Joseph Campbell (1987), haciendo un estudio detallado que abarca las
pinturas de tres cabernas ( Le Gabilou, Les Trois Frere y Lascaux), ha identificado en
ellas no menos de nueve caracteristicas del culto chaménico, tal como se presenta
en la actualidad, entre ellas el baile ritual del chaman, el uso de un disfraz animal,
su identificacién con aves y animales, el trance, su rol como tutelar de caceria y el
de maestro de las iniciaciones. También la presencia del baston de mando, el control
sobre un animal magico o familiar y la asociacién con el sacrificio de animales. Por
lo tanto, es altamente probable que el culto chaménico esté estrechamente ligado a las
magnificas pinturas paleoliticas. También resulta claro que el chamanismo ha cam-
biado poco en los miles de afios transcurridos desde entonces y que el propésito de
las pinturas era similar al uso que se hacia y hace de otras manifestaciones del arte,
el canto por los chamanes de las culturas arcaicas que sobreviven hoy.

Elhombre occidental se ve a si mismo como una personalidad separada del mundo
circundante, en un grado mucho mayor que como lo sienten aquellos que pertenecen
a otras culturas. Tratar de comprender el gran vuelco que ha tenido el desarrollo del
pensamiento, nos fuerza a mirar hacia el pasado, del cual el presente no es sino una
consecuencia.

Podemos decir entonces, que la actitud pasiva del hombre frente a lo que la na-
turaleza le ofrecia, fue cambiando con la domesticacion de animales, el nacimiento
del pastoreo y el surgimiento de la agricultura. Con ello el hombre inici6é un proceso
lento que hemos llamado “la civilizacion”.

Entonces, jcudndo comenz6 la gran aventura de la cultura occidental? ;Desde
cuando se produce la individualizacién del yo al grado que lo conocemos? Para in-
tentar una respuesta y una mejor comprensién de la importancia de estas preguntas,
intentaré realizar un somero anélisis de la evolucion histérica del concepto del pen-
samiento occidental.

La historia del pensamiento y el esfuerzo por comprender su origen y funciona-
miento, ha sufrido muchas transformaciones a través de los siglos, comenzando por
las tempranas formulaciones de la filosofia griega, medieval y el modernismo, hasta
el debate actual en el mundo postmoderno.

FL PENSAMIENTO GRIEGO

Ya en la antigua Grecia, esta civilizacién que nos parece tan distante en el tiempo
pero tan actual en su ideologia, se vislumbraban las primeras tendencias.

La historia del concepto de imagen y del pensamiento comienza con la alegoria
de la caverna de Platén. Esta empieza describiendo a los seres humanos atrapados en
una cadena de ignorancia; los habitantes de esta caverna consideraban las sombras en
la pared como reales, porque no tenian conocimiento de los objetos de referencia reales.
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Platon recibe las iméagenes ubicadas en el mundo externo, no como representaciones
mentales internas. Platén consideraba las imagenes como copias externas del mundo
fisico, las que a su vez eran réplicas del mundo externo. De esta forma las imagenes
son reproducciones de reproducciones, no primeros principios (Patterson R., 1985).

Aristoteles, discipulo de Platén, desarrolla una teoria diferente de la imagen.
Reubicando la investigacion sobre la imagen del campo metafisico al psicolégico y
coloca, por primera vez, a la imagen dentro de la condicién humana. Asi para Aristo-
teles, la imagen es un intermediario mental entre la sensaciéon y la razén, un puente
entre el mundo interno mental y el mundo externo (Kluger P, 2005).

Ni Platén ni Aristételes concibieron el imaginar como un proceso auténomo
original. Para ambos el imaginar fue considerado principalmente como una activi-
dad reproductiva. El hilo comtin entre Platén y Aristételes, es su vision de la imagen
como una reflexién de segunda mano de una fuente mas original ubicada més alla
de la condicién humana. La imaginacién es para ellos un proceso de imitacién, no
una creacion (Croce B., 1987).

VisION MEDIEVAL DEL IMAGINAR

La vision medieval sobre la imaginacion sintetiz6 la ontologia helenistica y la
teologia biblica. Esta alianza onto-teoldgica sirvié sélo para aumentar la desconfian-
za. Desde el punto de vista de la teologia existia la condenacion de la imagen como
una trasgresion al orden divino de la creaciéon y desde el punto de vista filoséfico,
la imagen era considerada como una copia secundaria de la verdad original del ser.

Durante la edad media el hombre creia estar de paso en el mundo, a fin de ser
probado si era digno o no, de merecer la otra vida, la verdadera salvacién. La medieval
del imaginar representado por San Agustin, San Francisco de Asis, Abelardo, Santo
Tomas de Aquino, Dante y tantos otros, todavia se conformaba con el modelo platén-
aristotélico de la imagen como reproductiva, tratada como una copia referida de una
realidad mucho maés original que ésta y referida a un ideal divino, Dios (Roa A., 1995 ).

En los albores del renacimiento, algunos pensadores empiezan a revisar las no-
ciones existentes sobre la imagen y el pensamiento. Paracelso, Ficino y Bruno (siglo
XVI), plantean una nueva vision del imaginar como un poder creativo, transformador
inherente a la condicién humana. Estas ideas tan radicales fueron condenadas como
herejes y llevaron a Bruno a la hoguera.

LA MODERNIDAD

El acontecimiento estimado por casi todos como punto de partida de la moderni-
dad es la Reforma protestante, iniciada en la segunda década del siglo XVI por Martin
Lutero y que se origina en dos postulados religiosos capitales: uno, que el justo vive
y se salva individualmente sélo por la fe, de acuerdo a lo dicho por San Pablo en su
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Epistola a los Romanos, y el segundo postulado, que las obras no estdn a la altura de
la majestad de Cristo, como para redimirnos del pecado y, en consecuencia, nuestras
obras deben darse s6lo al servicio del mayor bienestar de los seres de este mundo.
Con estos dos postulados quedan separados el reino de Dios, para cuya conquista vale
la fe pura guardada en lo intimo de la conciencia y el mundo a cuyo servicio deben
estar las acciones y obras. Asi el hombre debe preocuparse sélo de si hace o no felices
a los hombres aca abajo, pero no de obtener con dichas obras merecimientos para el
mas alla. Sélo sirve lo concreto y la conciencia se dispone en lo intimo para recibir
la palabra escrita en los libros santos, sin aceptar autoridad alguna, ni del papa ni de
los Concilios, que interprete verdades que la conciencia no vea del suyo claras en la
lectura de la Biblia (Roa A., 1995).

El otro viraje significativo con relacion a la actitud sobre el pensamiento, surge con
el Cogito ergo sum de René Desacartes. Sus ideas desarrolladas en Meditaciones, 1674,
son las ideas bésicas de la filosofia moderna. El “pienso, luego existo”, echa las bases
del pensamiento y la division moderna entre sujeto y objeto. La teoria de Descartes
de un sujeto pensante sefiala el mayor cambio en la comprension psicoldgica de la
comprension, colocando la fuente del significado, de la creatividad y la verdad dentro
de la subjetividad humana. Descartes dira en el siglo XVII que “nada puede agregarse
a la luz pura de la razén, que de algtin modo no la obscurezca”; sera el principio que
endiosarad el siglo XVIIL, llamado por eso el siglo de las luces o siglo de la Ilustracién.
La mente humana adquiere con esto prioridad sobre el ser objetivo, tanto como sobre
lo divino. Aun cuando Descartes y sus seguidores abrieron un camino al humanis-
mo moderno, su teoria de la imagen continuaba suscrita al modelo de caracteristicas
reproductivas (Watson R., 2003).

La liberacién real de la imagen surge cuando Kant, en 1781, proclama que el
proceso de imaginar era la condicion indispensable para todo conocimiento. En la
primera edicién de su Critica de la razén pura, demuestra que: “ tanto la razén como
la sensacion, las dos formas primarias en la mayoria de las formas del conocimiento, eran
productos y no reproducciones u origenes de la imaginacién. Asi la revolucién kantiana
entregé dos puntos importantes, primero re-concibe el proceso de imaginar como
productivo y reproductivo, y en segundo lugar, coloca las categorias sintéticas y sus
procesos del imaginar como trascendiendo a la razén. En sintesis, todo conocimiento
esta sujeto a la vastedad de la subjetividad humana. En términos simples, imaginar
es la precondicién indispensable de todo conocimiento. Asi la imagen deja de ser una
reproducciéon de una reproduccion, y ahora asume el rol del origen tltimo, creadora
del sentido y de la realidad. Donde la imagen habia sido previamente considerada a
través de la metéfora del espejo reflejando al mundo, la reconsideracién de la metafi-
sica kantiana, la semeja mas bien como una linterna magica, que provee iluminacién
para nuestro conocimiento del mundo (Bochenski I.M., 1951).

Cien afios después de Kant, en el siglo 20, los suefios, recuerdos y fantasias han
sido cuidadosamente examinados en un intento de comprender como las “represen-
taciones mentales” estdn comprometidas en nuestros sentidos de nosotros mismos
y de realidad, en el desarrollo de la personalidad y de formacién de sintomas. Freud
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continué con la tradicion del modelo reproductivo del imaginar, acercandose a las
imagenes como representaciones, ya sean de deseos o de hechos histéricos en la vida
de las personas (Freud S., 1973).

En un intento de ampliar el conocimiento del papel de la imagen en la vida mental,
Jung tomé una direccién diferente optando por ver a la imagen como una actividad
autébnoma de la psique, con capacidad productiva como reproductiva, situando a los
arquetipos como la categoria a priori de la psique humana (Jung C.G., 1989).

El afan de valerse por si mismo, con autonomia, sin auxilio alguno de poderes
extrafos, ha llevado paso a paso al secularismo, es decir, a considerar que el destino
altimo se juega y se vive aca abajo, y que, en tdltima instancia, s6lo debemos rendir
cuentas del empleo de nuestras vidas a nosotros mismos o a nuestros contemporaneos.

En base a todos estos considerando, durante la etapa moderna se ha llegado a
una serie de convicciones en torno a lo siguiente:

La creencia absoluta en la exclusividad de la razén para conocer la verdad, de-
biéndose sospechar de todo conocimiento venido de la fe, de la tradicién o de la mera
intuicién no comprobada.

La aspiraciéon a que tales conocimientos se transformen en férmulas de tipo
fisico-matematico.

Postular la libertad incondicional del hombre para regir su destino.

Creer que la infelicidad humana deriva hasta ahora del empafiamiento de la razén,
entre ellas, las creencias religiosas, lo que ha hecho imposible el gozo de la libertad.

Pensar que la democracia es la forma mejor de construir una sociedad para el hombre.

Y LA POST-MODERNIDAD?

Para connotados investigadores actuales hay serios indicios de que la modernidad
ha terminado, de que no ha sido una época privilegiada, sino tan transitoria como
cualquiera otra; algunos tienen la audacia de ponerle término; habria ocurrido en 1970,
después de finalizado el movimiento estudiantil de Paris de 1968, que seria la dltima
de las utopias modernas. Algunos (Hegel, 1985; Fukuyama, 1992 y otros) plantean
que el espiritu humano ha terminado de evolucionar, desde los estadios infimos, en
los cuales vivia inmerso en lo mitico y esclavizado a la naturaleza, hasta los estados
mas altos en que su inteligencia se ensefiorea de todo y sélo le queda como tarea para
el futuro ordenar mejor las estructuras econémicas, politicas y sociales y continuar
avanzando, sin lazos atavicos, en las ciencias y demds dominios del espiritu. Pero es
necesario decir que no hay acuerdo, tanto con respecto a esto como para los caracteres
definitorios de la post-modernidad. En honor a la brevedad, algunos de éstos serian:

Pérdida de vigencia de las ideologias y de interés por lo teérico, por lo ajeno a la
utilidad inmediata.
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La realidad ha dejado de ser un valor de uso, para convertirse en valor de cambio,
similar al dinero, en algo que vale en la medida que puede ser cambiado por otra cosa.

Busqueda primaria de lo hedénico, sin ahondar las situaciones a la vista y sin
considerar las consecuencias remotas de lo que se hace. Prima el consumismo, y en
este aspecto el vivir al crédito sustituye la anterior modalidad moderna de privilegiar
el ahorro.

Percepcién de la realidad en forma superficial, sin que preocupe demasiado el
area de conocimiento, de profundidad o de accion.

Poco respeto por la vida, la cual ya no se mira como sagrada, sino mas bien bajo
el aspecto de proporcionar agrados y placeres. Privar a alguien del placer sexual,
resulta una discriminacién, por eso es propio de lo post-moderno dar derecho a los
homosexuales y lesbianas para contraer matrimonio y aun para adoptar hijos. La
vida es una sucesién de eventos mostrados por la tecnologia y que van quedando
rapidamente obsoletos.

En la ética preocupa sélo la casuistica, resolver en acuerdo a la opinién mayori-
taria, dejando a un lado el analisis de principios o teorias.

La clésica diferencia sujeto-objeto tipico de la modernidad se esfuma: en las téc-
nicas post-modernas, con la aparicién de la informaética, la television, etc., el supuesto
objeto creado se vuelve sobre el sujeto creador y lo influye por dentro, en cierto modo
recredndolo.

Esnecesario reconocer que la distincion de la historia o evolucién del pensamiento
en etapas como las descritas previamente, son valiosas para el propésito de una dis-
cusion o investigacion, pero en la realidad se presentan fuertemente interrelacionadas

La respuesta mas corriente de los pensadores e historiadores es que todo este
largo proceso, que llamamos la cultura “occidental”, se inici6 en Italia en el Renaci-
miento del “quattrocento”.

Uno de los primeros en defender esta postura fue Jacob Burckhard, quien en su
Historia de la cultura del Renacimiento, dice lo siguiente: “Durante los tiempos medievales
ambas caras de la conciencia, la que se enfrenta al mundo y la que se enfrenta a la
intimidad del hombre mismo, permanecian sofiando o semi despiertas, como cubiertas
con un velo comun. Este velo estaba tejido de fe, cortedad infantil e ilusién; el mundo
y la historia aparecian a través de él, maravillosamente coloreado y el hombre se re-
conocia a sf mismo, s6lo como raza, pueblo, partido, familia u otra forma cualquiera
de lo general”. Despierta entonces, una consideracién “objetiva” del Estado y con ella
un manejo objetivo de las cosas del mundo en general. Y al lado de esto se yergue,
con pleno poder, lo “subjetivo™ el hombre se convierte en un individuo espiritual y
como tal se reconoce. Asi Burckhard incorpora al analisis los conceptos de “subjetivo”
y “objetivo”, que son clave y que nos seran de gran utilidad para comprender mejor
el desarrollo del pensamiento de nuestro siglo XX.
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Sin embargo, han surgido varias opiniones disidentes que hacen presente los
fuertes cambios que venia sufriendo el espiritu del hombre europeo durante el periodo
gotico o baja Edad Media. Ya a fines del siglo XII el hombre ha emprendido el regreso
del Reino de Dios al de la naturaleza, desde las postrimerias de las cosas préximas,
desde los tremendos misterios escatoldgicos a los problemas mas inocuos del mundo
de las criaturas, desde los grandes simbolos y las grandes concepciones metafisicas,
a la representacion de lo directamente experimentable; de lo universal a lo singular,
de lo individual a lo visible. Nada ilustra mejor el sentido de esta transformacién que
las palabras de Santo Tomaés: “Dios se alegra de todas las cosas, porque todas y cada
una de ellas estan en armonia con su esencia”.

Otros pensadores argumentan en cambio que la irrupcién de la cultura occidental
se encuentra més bien en el siglo XVII, y que ella surge con la Ilustracién y el concepto
de sociedad en permanente “progreso”; con el desarrollo de la era industrial, que deja
atras los largos milenios de la era agricola y la era de las ciudades-estados. Sostienen
que la verdadera diferencia, lo que inici6 la época actual y que ha provocado el cam-
bio vertiginoso de los dltimos tres siglos, no es la observacién misma, sino el “como”
se observa la naturaleza. Por tanto, lo que marca la nueva era es la formulacién del
método cientifico en el siglo XVII por René Descartes. Gracias a la aplicacion de este
método desde el siglo XVII, ha ocurrido una transformacion del planeta que lo hace
irreconocible para cualquiera que lo mire con los ojos del siglo XVI.

Con esta somera introduccién, podriamos resumir entonces, que el hombre no ha
contado desde sus inicios con instintos que aseguren su 6ptima adaptacién al medio.
Por esta razon se ha ido valiendo de una serie de procesos que han organizado su
pensamiento y le han ayudado a conquistar progresivamente su comportamiento y
la realidad que vivimos hoy dia.

Pero, después de todo lo que hemos dicho, ;cémo podriamos definir, hoy dia, el
pensamiento?

Ahondando un poco mads en la definicién del comienzo de este documento, po-
driamos decir que, en términos generales, es aceptado, hoy en dia, que el pensamiento
es una actividad cognitiva que consiste en una combinacién mental de sustitutos de
la realidad, con una meta conciente. El pensamiento supone conciencia y captaciéon
de un problema. Cuando pensamos lo hacemos con un objetivo. El pensamiento ase-
gura el logro de nuestros fines, planificando mentalmente la conducta que llevara a
la resolucién del problema; asimismo, tiene una movilidad reversible y un aspecto
constructivo. El pensamiento organiza la conducta, pero no implica la conducta mani-
fiesta. Esta combinatoria realizada a nivel representativo ( o simbdlico), se ajusta a las
leyes légica y utiliza principalmente ideas y conceptos. El pensamiento, a diferencia
del aprendizaje, no implica una accién real, practica, directamente observable, pero si
permite anticiparse, planificar, crear, organizarse. Asi, aprendizaje y pensamiento se
iran dando en forma complementaria durante el desarrollo. El aprendizaje permite ir
adquiriendo informacién del medio y el pensamiento utilizara esa informacién para
solucionar nuevos problemas mentalmente.
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Ademas, hoy dia, desde un punto del psicoanalisis (Freud) y la psicologia analitica
(Jung), se acepta que existe en relacion al pensamiento, un drea conciente y un area
inconciente, las que raramente coinciden en cuanto a contenidos y tendencias. Esta
falta de paralelismo seria porque lo inconciente se comporta respecto a la conciencia
de manera compensatoria o complementaria.

BASES NEUROBIOLOGICAS DEL PENSAMIENTO

Parece existir el consenso que el sistema nervioso es el sistema por excelencia
que, dentro de nuestro organismo, tiene como funcién esencial recibir informacién,
procesarla y emitirla. Gracias a él mantenemos relacion con el ambiente exterior, es
decir, percibimos la vida que nos circunda; gracias a él recibimos constantes sefales
de nuestro mundo interno y gracias a él respondemos a esas sefales, las externas y
las internas, para entrar en contacto con nuestro ambiente. La presencia del sistema
nervioso nos permite “manejar” la informacién que recibimos, hacerla conciente,
elaborarla y reelaborarla, codificarla y crear pensamientos. Dentro del sistema ner-
vioso, el cerebro es el elemento principal de nuestra naturaleza y como parte esencial
de él estan las neuronas. La neurona es la célula clave que, gracias a su estructura y
funcién, estd especialmente capacitada para recibir simultdneamente una gran can-
tidad de informacién, codificarla, interpretarla y elaborarla y, a su vez, trasmitirla en
fracciones de segundos.

Cada neurona consta esencialmente formada de: un cuerpo o soma, dentro del
cual se encuentra el nticleo, que es el elemento que guarda los cromosomas y, por
tanto, los genes. Del cuerpo de la neurona se desprenden abundantes ramificaciones
o dendritas y una prolongacién larga o corta, segtn el tipo de neurona, que al final
también se ramifica, llamado axon o cilindroeje. El soma y las dendritas son las zonas
de las neuronas para recibir la informacién proveniente de otras neuronas, mientras
que el axon es el elemento encargado de transmitir la informacién a otras neuronas.
El soma y las dendritas de una sola neurona reciben cientos o miles de terminaciones
axénicas provenientes de otras neuronas; a su vez, esa neurona puede conectarse con
cientos o miles de otras neuronas a través de sus ramificaciones axénicas. Cada neurona
no se funde con las otras cuando contacta con ellas, sino que mantiene su identidad.

El sitio de contacto entre la terminacion axénica de una neurona y la termina-
cién dendritica con la que se contacta para emitir la informacion se llama sinapsis.
La sinapsis es el 6rgano por excelencia para la comunicacién entre las neuronas. Esta
comunicacion se ejecuta mediante la emisiéon de moléculas quimicas de parte de la
neurona emisora, que se llaman neurotransmisores que tienen la virtud de activar otras
moléculas situadas en el aparato dendritico de otras neuronas receptoras. Es decir, el
neurotransmisor se convierte en una especie de mensajero. Puesto que una neurona
recibe numerosas terminales axénicas que forman sinapsis, y cada uno de ellos puede
actuar con un neurotransmisor distinto, significa que una neurona esta recibiendo
constantemente informacién de naturaleza variada, a veces de cardcter excitador y otras
de caracter inhibidor. De esta manera la neurona recibe la informacion y la integra
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dando origen a una respuesta, que puede ser de excitaciéon o inhibicién, inmediata o
diferida, instantdnea o repetida. Asi, se forman redes de neuronas, que constituyen
la base de la actividad cerebral. Pensemos que los miles de millones de neuronas de
nuestro cerebro estdn permanentemente intercambidndose informacién. Asi es como
elaboramos nuestros pensamientos, como prestamos atencién, como elaboramos una
decisién, como retenemos informacién en la memoria, como ejecutamos una operacioén
matemadtica, como expresamos un sentimiento de amor, de ira o benevolencia.

Las neuronas, sin embargo, no constituyen un elemento estatico y granitico. Por
el contrario, poseen lo que llamamos plasticidad, lo que significa que su estructura y
su funcién son en parte moldeables. En primer lugar, en el momento del nacimiento
no estan desarrolladas plenamente: les faltan muchas de sus arborizaciones y de los
contactos sinapticos; tanto las unas como los otros se van completando a lo largo de
los primeros meses de la vida, en parte de acuerdo con su propio programa genético
y en parte de acuerdo con los estimulos que las neuronas reciben. Hoy sabemos,
ademads, que a diferencia de lo que ocurre en la mayor parte del cerebro, existen unas
pequeias zonas, especialmente en la zona del hipocampo en donde siguen naciendo
neuronas a lo largo de toda la vida, y su produccién aumenta cuando existen buenas
condiciones de estimulacién.

LOs HEMISFERIOS CEREBRALES

En 1968 el neurobidlogo norteamericano Robert W. Sperry, publicé en la revista
“American Psychologist”, el articulo: Desconexion hemisférica y unidad en la percepcion
consciente; en éste anunciaba los resultados de sus investigaciones con pacientes, a
quienes se les habia practicado una cirugia llamada conmisurotomia o divisién del
cerebro, que consiste en cortar el cuerpo calloso que une los hemisferios izquierdo y
derecho de este 6rgano. La importancia de este trabajo ha sido de tal magnitud, que
le hizo merecedor, con toda justicia, del Premio Nobel de medicina en 1982.

Las conclusiones de Sperry, a grandes rasgos, son las siguientes: Cada hemisferio
cerebral percibe y procesa la informacién que recibe de una manera diferente, funciéon
llamada lateralizacion. El izquierdo es racional, analitico y verbal; domina el tiempo,
es decir, la secuencialidad y condensa sus pensamientos en nimeros, letras, palabras,
ideas, pensamiento. El hemisferio derecho es no verbal e intuitivo; es dominante en
la percepcion del espacio, las formas, los colores, el ritmo de las cosas, las imagenes
y sus dimensiones. El izquierdo es detallista, el derecho holistico, es decir, percibe
las cosas como una totalidad. De manera global, se identifica al hemisferio izquierdo
como preponderante en el ordenamiento y control de datos y procesos; es calculador,
ecuanime y frio y se le ubica como el lugar de la mente conciente. Por el contrario, al
hemisferio derecho se le atribuyen, principalmente, cualidades de tipo emocional y
las relacionadas con actividades artisticas; se dice que es sofiador e irracional y, hasta
cierto punto, inmaduro y desorganizado. Se le identifica con el inconciente.

Uno de los aspectos importantes que se desprenden de las investigaciones de
Sperry es que, aunque la mayoria de las personas tengamos mas desarrolladas las
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cualidades de uno u otro hemisferio, los maximos logros de nuestra capacidad inte-
lectual, se obtienen cuando los dos lados actiian de manera conjunta y armoniosa,
permitiendo que cada uno de ellos aporte la visién particular sobre las cosas que se
derivan de las habilidades especificas.

EL PENSAMIENTO IRRADIANTE

Con estas conclusiones en mente y partiendo de los procesos neurofisioldgicos que
ocurren cuando nuestro cerebro trabaja, Tony Buzan (2002), desarroll6 otro concepto
fundamental, cuya aplicacion practica desemboco en la creacién de los mapas mentales:
el pensamiento irradiante. Este es el tipo de pensamiento asociativo que se genera en
una idea central o se conecta con ella; es como una esfera que irradia miles de enlaces
en todas direcciones, los cuales, a su vez, tienen su propia red de conexiones, que por
lo mismo tienden a volverse infinitas. El pensamiento irradiante refleja fielmente el
mecanismo natural que se da en la neurona, cuando se desencadena cualquiera de
los procesos de la mente, bien sea los pensamientos, el aprendizaje, la memoria, la
creatividad, la conciencia o la inteligencia.

LAS NEURONAS, EL PENSAMIENTO IRRADIANTE Y LOS MAPAS MENTALES

Segun el Prof. Kousmich Anojin, de la Universidad de Moscd, cada una de las
diez mil millones de neuronas del cerebro humano tiene la posibilidad de un niimero
de conexiones que se pueden expresar por la unidad seguida de veintiocho ceros, y
la posibilidad de combinaciones de todo el cerebro se definiria por un uno seguido
de 10,5 millones de kilémetros de ceros. En otras palabras, el potencial del cerebro
humano es practicamente ilimitado.

Este mecanismo, si observamos bien, es exactamente el mismo por el cual queda
definido el pensamiento irradiante: una idea o imagen central que irradia una serie
de asociaciones o enlaces con otras, que a su vez genera sus propias conexiones, y asi
hasta el infinito.

En este punto podemos ver claramente la relacién entre el funcionamiento de
las neuronas, el pensamiento irradiante y los mapas mentales. En palabras del propio
Buzan (2002), “.. las incesantes conexiones de las neuronas, crean, nutren y acrecien-
tan los infinitos mapas de nuestra mente; el pensamiento irradiante es el fiel reflejo
de estos procesos internos y la técnica de los mapas mentales es el espejo externo de
nuestro propio pensamiento irradiante, lo que nos permite el acceso a la vasta central
eléctrica del pensamiento”.

“ProYECTO CEREBRO AZUL” (BLUE BRAIN PROJECT)

La multinacional estadounidense IBM y el instituto Cerebro y Mente (Brain Mind
Institute) de Suiza, perteneciente a la Escuela Politécnica Federal de Lausanne (EPFL),
acaban de lanzar el llamado Proyecto Cerebro Azul (Blue Brain Project), que preten-
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de reproducir informaticamente un cerebro humano a todos sus niveles, incluido el
molecular.

El grupo suiza aporta al proyecto un sistema de calculo de nueva generacion
que se acoplara a un ordenador proporcionado por el gigante informatico, del tipo
BlueGene/L, capaz de alcanzar 22.8 billones de operaciones por segundo, y que formara
parte de los 15 ordenadores méas potentes del mundo. Es la primera vez que IBM pone
toda la potencia de sus mdquinas al servicio de las neurociencias. Los resultados de
estos trabajos seran facilitados a cientificos de todo el mundo.

Llamado Cerebro Azul, este sistema de célculo asistido por la potencia del or-
denador IBM, pretende construir un modelo inédito en tres dimensiones del cerebro
humano que supondra una revolucién en la historia del conocimiento del cerebro:
permitira visualizar por vez primera los microcircuitos formados por las neuronas.

El supercalculador servira de soporte para construir la modelizacién del cerebro,
que se desarrollara por etapas a lo largo de diez afios. La primera fase se centrara en
el neocortex, una de las zonas cerebrales mas extensas y misteriosas. Esta primera
fase durara dos afios y partira de la base de datos ya elaborada por el EPFL sobre la
estructura neuronal del neurocortex de ratones.

La finalidad tltima del proyecto es descubrir los misterios que rodean a los
procesos cerebrales que rigen el pensamiento, la memoria y la conciencia humana.
Asimismo, el proyecto pretende alcanzar una mejor comprensién de algunas enfer-
medades de origen cerebral, como el autismo, la esquizofrenia o la depresion.

Este objetivo se conseguira creando un entorno experimental lo mas fiel posible
a la realidad que permita preparar con la mayor certeza experiencias finales reali-
zadas en humanos. Esta tarea se ha venido aplazando histéricamente a la espera de
significativos avances en la potencia de los sistemas de cdlculo, barrera que Cerebro
Azul se propone superar con la alianza entre EPFL e IBM.

La nueva herramienta permitird explorar las bases moleculares, estructurales
y funcionales de las conexiones entre neuronas, asi como estudiar sus alteraciones
funcionales mediante técnicas de simulacion virtual que superan a todas las emplea-
das hasta ahora, ya que ofreceran posibilidades inéditas de visualizar experiencias
neuronales a niveles de microcircuitos.

Sera la primera vez que los cientificos puedan observar el c6digo eléctrico cerebral,
que nos sirve para representar el mundo. La idea es que en el proyecto se fusionen los
conocimientos biol6gicos con los recursos informéticos, de manera que pueda realizar-
se a través de un programa informatico un mapa detallado de los circuitos cerebrales.

Aunque no hay duda de que todos los procesos mentales (pensamiento, conciencia,
imaginacién, recuerdos, memoria, ilusiones o emociones en general) son un producto
del funcionamiento cerebral, sin embargo se esta todavia muy lejos de comprender
los mecanismos cerebrales que generan estas actividades mentales. Profundizar el
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conocimiento de estos complejos procesos, que tanto nos condicionan la vida, es el
objeto del Cerebro Azul.

REFLEXIONES FINALES

A pesar de todos estos logros, y reflexionando sobre esta breve historia de la
evolucién de nuestro pensamiento, cabria preguntarse ;como nos vera el hombre en
300 0 400 afios mas?

Rodolfo R. Llinas, en su libro «El cerebro y el mito del Yo, el papel de las neuronas
y el pensamiento y el comportamiento humano», termina diciendo: «Si a la larga se
logran arquitecturas que generen cognicién, tendremos maquinas de pensamiento y/o
sensacion. Sin embargo, puede que llegar a disefiarlas y construirlas no nos ayuden
mucho a comprender la funcién cerebral, asi como comprender los aviones no nos
dice mucho acerca de la fisiologia del vuelo en los murciélagos o los pajaros».

Al final de su libro A Brief History of Time (Una breve historia del tiempo), Ste-
phen Hawking discute la posibilidad de una teoria completa, que unificaria todo el
espacio y el tiempo, una teoria del Todo, que ofreceria un modelo matematico de toda
la historia del universo. Hawking tiene la esperanza que con el transcurso del tiempo,
una teoria de este tipo llegard a ser comprensible para todo el mundo. Evidentemente
sus detalles matematicos solo serdn comprendidos por algunos pocos, pero son los
principios generales los que lentamente irian impregnando nuestra cultura, como ha
sucedido con las teorias fisicas de Isaac Newton e incluso con la teoria de la relatividad
de Albert Einstein, que se van convirtiendo en una parte familiar del pensamiento
moderno, sin necesariamente comprender los calculos matematicos. Si llegdramos a
esto, dice Hawking, «todo el mundo, fil6sofos, cientificos y el hombre comiin, tendrian
la capacidad de participar en la discusion de por qué existimos nosotros y el universo.
Si encontramos la respuesta, lograremos el maximo triunfo de la razén humana, ya
que en este caso, conoceriamos el pensamiento de Dios».

Es evidente que estas expresiones, como muchas otras, son las evidencias de que
la ciencia ha ido paulatinamente precipitando al hombre hacia una crisis filoséfica y
vacio existencial. De aqui nace la bisqueda de tantos y variados movimientos reli-
giosos, dado que la ciencia en si no nos explica el propésito, significado y futuro de
nuestra existencia.

Sin embargo, “mientras dure lo post-moderno, es dificil pensar que todo ver-
dadero cambio histérico en busca de una mayor felicidad, dependera de un cambio
profundo del interior del hombre y su modo de pensamiento, sino més sencillamente
en perseverar en el descubrimiento de nuevas tecnologias, nuevas riquezas materiales,
que permitan una existencia cada vez mas comoda. Exigencias mds libres de riesgos,
aunque sea mediante goces cada vez mds superficiales, sin admitir esperas prolon-
gadas, pues en tal caso, surgiria de inmediato la ansiedad, ante lo insoportable del
aburrimiento” (Roa, 1995).
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Es necesario reconocer que en el tiltimo tiempo, el hombre, sobre todo el occidental,
se ha preocupado predominantemente en la utilizacion préctica de las cosas y en las
necesidades externas que satisfagan su vida individual (productividad, éxito, dinero),
lo cual ha culminado en el actual positivismo orientado por los hechos y la 16gica del
pensamiento. Nuestra cultura falla, por tanto, al no ofrecer respuestas adecuadas a
la comprension y al sentido de nuestra existencia.

En todo caso, en mi modesto modo de pensar, siempre aflora en las disquisiciones
filosoficas o fisico-matematicas, explicitamente o no, la necesidad de la presencia de
Dios o como se le quiera llamar, lo que parece como la continuidad de una antigua
“btisqueda de buscarlo a E1”.

La respuesta es dificil, pues toda época es un intento por acercarse a resolver
los misterios de nuestra existencia y como ello no se consigue, surgen desde lo mas
profundo de nuestro ser nuevas preguntas con respuestas cuyo éxito representan
nuevas y nuevas incognitas. @
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COMENTARIOS

Ac. Dorr. Siempre es importante reflexionar sobre la evolucion. La evolucion
Darwiniana tiene consecuencias hasta el dia de hoy y seguird teniéndolas. Mirar las
cosas desde la perspectiva evolutiva es tremendamente enriquecedor. Disiento del
Dr. Beas en su afirmacién inicial de que el proceso evolutivo ha sido fundamental-
mente gradual. Investigaciones muy recientes, sobre todo en relaciéon con el lenguaje,
han demostrado que la evolucién en los momentos fundamentales han sido a saltos,
inexplicables muchos, y no sélo la evolucion del hombre sino también la evolucion de
la tierra y del universo en su totalidad. Asi tenemos el salto que da origen a la vida,
el salto que da origen a los mamiferos, el salto que da origen, en el Cdmbrico, a esa
gran explosion de vida, a esa multitud de especies que surgié bruscamente. Todo eso
es bastante inexplicable; para qué decir la posicién erecta que también es un salto. Se
sabe hoy dia exactamente cudl es la alteracién genética o la mutacién que permitio la
posicion erecta; no la puedo repetir porque no es tema que yo domine y no recuerdo
el detalle. Por dltimo, el mas impresionante es el salto al lenguaje racional. Esto ocurre
entre 90 mil y 110 mil afios atras, digamos 100 mil afios y es un salto absolutamente
inexplicable y por lo menos deja abierto el misterio. Ahi hay un misterio muy extrafio.
Ahora, la evolucién del hombre en muchos aspectos también ha sido gradual, por
ejemplo la evolucién del lenguaje onomatopéyico, que es el que reproduce los sonidos
de la naturaleza, y que se fue enriqueciendo hasta manifestar complejas emociones.
Ese proceso fue muy lento y gradual, pero el lenguaje mismo, el lenguaje racional,
con una estructura sintactica, el lenguaje que distingue sujeto, verbo y predicado, que
distingue sobre todo la palabra de la cosa, eso ocurrié bruscamente y eso lo habian
dicho ya los antropélogos. Lévi-Strauss, que acaba de morir, entre otros, lo dijo mu-
cho tiempo antes de que se conocieran los estudios genéticos que han permitido hoy
dia demostrarlo. Lo dijo basado en un razonamiento légico: no se puede aprender
primero los sustantivos, los verbos y después los adjetivos; la estructura tiene que
surgir de golpe. Como lo sefialé anteriormente, en investigaciones recientes de los afios
2003 y 2004, se ha podido demostrar el cardcter brusco del surgimiento del lenguaje.
De manera que celebro las alusiones que ha hecho el Dr. Beas a la importancia que
tiene la unién del hombre con la naturaleza y como eso, que existié en el paleolitico,
se ha ido perdiendo desgraciadamente en este momento, y asi estamos destruyendo
nuestro hébitat, inico posible, porque la ilusién de un viaje afuera no tiene ningtn
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fundamento cientifico. Celebrando ese aporte del Dr. Beas, pienso que era importante
hacer esta aclaracién respecto a la supuesta gradualidad del proceso evolutivo. Darwin
se equivoc) en dos cosas, una, en que la evolucién era siempre gradual, y no lo es; y
segundo, que en la evolucién primaba tinicamente la ley del més fuerte, y no es cierto,
porque sin la solidaridad el hombre, al menos, no habria podido sobrevivir.

Ac. Prado. Este ano estamos celebrando la teoria de la evolucién de Darwin,
hemos asistido a muchas conferencias sobre el tema. Creo que desde la perspectiva
microbiolégica se pueden conjugar las dos hipétesis que se han planteado ac4; lo que
acaba de senalar el Dr. Dorr de estos saltos tan bruscos en cambios genéticos conjugarlo
con lo que dice Darwin, que son en realidad cambios adaptativos paulatinos. Desde
el punto de vista microbiolégico, si uno piensa en las bacterias, las mas antiguas que
se conocen son las Archeas, algunos piensan que son los organismos mds primitivos
y de ahi llegamos a bacterias més evolucionadas como son los patégenos especificos
para determinadas hospederos, y uno observa en la evolucioén de las bacterias, que
los cambios son el producto de mutaciones acumulativas pero de repente se produce
una mutacién especifica que sumada a las anteriores produce el cambio, entonces se
conjugan las dos teorias, que son mutaciones acumulativas hasta que se produce la mas
esencial y genera el cambio fundamental. Eso se ve mucho, por ejemplo, en bacterias
tan comunes como neumococos, que se demoré muchos afios en hacerse resistente a
la penicilina y sus derivados, esto no lo hizo de un salto, solamente se expres6 como
un cambio epidemiolégico muy brusco, en meses y un fendmeno que abarcé varios
continentes porque los neumococos resistentes fueron inicialmente de un solo sero-
tipo, el 23F, que surgié en Africa y se expandié primero a Espafia y de ahi al resto de
Europa y finalmente a todo el mundo, eso ocurrié muy rapido. Pero no fue un salto
genético brusco, fue una acumulacién de mutaciones porque el neumococos se demoré
como 50 afios en ir mutando las proteinas fijadoras de los betalactdmicos hasta que se
produjo ese cambio epidemiolégico. Entonces desde mi perspectiva microbiolégica
se conjugan las dos teorias, porque a mi me parece muy dificil aceptar que haya un
cambio genético en un solo gen, una mutacién que produzca un cambio significativo,
yo creo que son mutaciones sumatorias.

Ac. Rosselot. Lo mas motivador de esta conferencia es que invita a abrir una
puerta que ha estado un poco cerrada durante miles de afios y hoy dia se acelera
para entrar en un mundo que es totalmente distinto al que se vivid, por ejemplo, en
el siglo pasado. El hombre y seguramente el resto de los animales han vivido funda-
mentalmente enfocados a lo que podriamos llamar la naturaleza, las cosas objetivas,
las cosas que son palpables, pero ahora se abre mucho mds que antes el camino de la
espiritualidad, de la metafisica, de lo que esta mds alld de lo fisico y este es un reino
mucho maés extenso y amplio que las cosas materiales. A nosotros como médicos nos
corresponde, le ha correspondido a algunos especialistas desde hace ya un tiempo,
empezar a desentrafiar las patologias del pensamiento, las patologias de esta “ela-
boracién”, para la que todavia no tenemos las palabras adecuadas para describir (a
pesar de que el lenguaje, creen muchos, posiblemente es previo al pensamiento, por lo
menos a un pensamiento racional, completo y global), pero no tenemos esas palabras,
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y sucede que a medida que avanza la humanidad, su escasez hace que las palabras
empiecen a confundirse, a decirse unas cosas por otras y a tomar distintas expre-
siones y acepciones. Esto es algo que lo vivimos a diario, de estas lucubraciones del
pensamiento llegamos o a cosas muy practicas o muy tangenciales. Nosotros tenemos
alumnos todos los dias y a veces nos cuesta bastante descifrar qué estdn tratando de
decir cuando escriben; no me cabe duda que a los alumnos les cuesta bastante a veces
entender, también, lo que dicen los docentes, porque cada vez hablamos lenguajes
diferentes usando las mismas palabras. De tal manera que hay una dindmica y una
problematica que realmente la estamos conociendo recién y que nos abre un camino
enorme, todavia desconocido. Lo que nos ha mostrado el Dr. Beas con sus ldminas
es uno de estos hitos que nos explican parte y nos entusiasma a seguir investigando.
Pero es un trabajo muy arduo y pienso que de algtin modo esto se relaciona con otras
cosas a las que uno, aparentemente, no les da importancia, como la disociacién, las
distorsiones y la falta de acuerdo que hay entre los hombres; porque la sociedad debiera
estar, si uno lo piensa idealmente, convergiendo hacia una unién y no disgregandose
por falta de entendimientos y, muchas veces, por diversas interpretaciones para las
mismas palabras.

La globalizacioén, en el fondo, responde a una intencién de unién, en ponernos
de acuerdo sobre situaciones en que existen intereses comunes. Pero la verdad es
que cada vez estamos més divorciados y separados unos de otros; eso no es porque
simplemente tengamos una fisiologia mecanica o quimica distinta, sino porque de
repente surgen problemas del pensamiento y su expresiéon. Aqui difiero de la propo-
sicién base que nos hacia el Dr. Beas, el pensamiento no surge sélo para solucionar
problemas; también surge a raiz de los problemas y por eso, mas reflexionamos que
pensamos, por lo menos cuando tenemos algunas inquietudes o algunas posturas que
mas bien tienden a interpretar qué es lo que vivimos, cudl es el sentido de nuestra vida
y no simplemente a determinar o a objetivar, o a poner nuestros cinco sentidos en las
cosas que vemos. Uno podria estar hablando no sélo dias, sino afios seguramente, de
estos temas porque es nuestra vida, y en esto tengo tal vez una posicién opuesta a lo
que ha sefalado tajantemente antes el Dr. Dorr; yo no creo que estamos lejos de salir
de nuestra atmosfera, de nuestra tierra y tener otras posibilidades en otros planetas,
aunque no lo hayamos pensado cémo, ni hablado de ello. No lo sabemos. Creo que al
mundo, a la creacién para algunos, a la evolucion para otros, le quedan muchos afios
luz como para que esta vida se transforme en otra cosa, que no tendra posiblemente
nada que ver con lo que estamos percibiendo ahora. En eso es importante considerar
el pensamiento, y su creatividad precediendo a la palabra apropiada, y la posibilidad
de desarrollarlo con libertad, en todas sus posibilidades y en todos sus alcances.

Ac. Cruz-Coke. En primer lugar, debo agradecer al Profesor Beas por haber traido
este tema tan interesante y generar esta discusion. Para nosotros, los especialistas en
genética, lo que nos ha parecido mas especial en la evolucién del pensamiento humano,
para comprender el proceso evolutivo de los seres vivos, es la aparicion de la bisexua-
lidad; problema complejo que fue planteado por un Premio Nobel que visit6 Chile.
Los estudios del neo darwinismo y la teoria genética de Dutchasky que fue planteada
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a mediados del siglo pasado, después de Ching Chun Li y una serie de especialistas
en teoria genética matematica, han tratado de buscar cémo resolver los equilibrios
genéticos de los dos sexos, para lo que hasta ahora no han podido encontrar una so-
lucién. El concepto de la evolucion genética dice que la evolucién se produce cuando
se altera el equilibrio entre los sexos, ese es el principio fundamental, es decir, tratar
de mantener un equilibrio porque las dos partes de la especie humana, el varén y la
mujer, tienen diversas estructuras y es muy dificil que se mantenga esta proporciéon
tan perfecta, mitad varones y mitad mujer. Eso se debe a una poderosa fuerza genética
que desconocemos como trabaja. Al respecto, Ching Chun Li ha planteado la hipéte-
sis que la frecuencia de los genes de las hembras van una generacién delante de los
hombres para poder mantener el equilibrio dentro de una generacién. Del punto de
vista de la teoria matematica de la genética hay un problema no resuelto hasta ahora.

Ac. Ferrer. Siempre que se desea mostrar la evolucién del hombre se proyecta la
imagen de un cuadripedo que se alza para lograr la bipedestacion. Suele olvidarse
que el més notable fendmeno evolutivo ocurrié en el cerebro y al 16bulo del simio
se le anadi6 el l6bulo prefrontal humano. Paralelamente se desarroll6 el Logos. El
16bulo frontal del hombre es una compleja estructura hacia donde se dirigen las vias
asociativas que nos informan sobre el mundo, sobre las personas y las cosas, sobre
el tiempo y el espacio. Las dreas asociativas son el depésito de nuestra memoria, que
se actualiza en la corteza dorso lateral del 16bulo frontal constituyendo la “memoria
de trabajo”, forma de memoria inmediata desplegada sobre el trasfondo de nuestra
memoria biogréfica.

En el 16bulo frontal, en las caras medial y ventral, y particularmente en el cin-
gulum se proyectan nuestras experiencias emocionales. La amigdala, depositaria de
emociones bdsicas, se relaciona con el Hipocampo y las demds estructuras limbicas.
Emocién y cognicion se entrelazan y la conciencia acttia ejecutando conductas, cuyos
resultados puede prever. El I6bulo frontal humano, atiende, anticipa y ejecuta.

Lo que el psicoanalisis denominé subconsciente hoy lo reemplazamos por la
memoria biografica. Los suefios en su dimensién onirica e iconografica, fantdstica e
imaginativa, nos introducen en nuestro ser mas hondo e intimo. En nuestros temores
y deseos. Son mas amenazantes que gratificantes.

Enla antigiiedad tenian un caracter profético. En los pueblos primitivos es comtin
admitir que el alma en los suefios vaga, mientras el cuerpo estd inmoévil.

Dualidad, vigilia y suefio. Conciencia intencional sobre una realidad objetiva,
prefiada de experiencias pretéritas. Subconciencia, que devela una realidad subjetiva
construida por las emociones reprimidas que exigen una tarea interpretativa.

Asi los humanos deambulamos entre lo real y lo imaginario. Toda experiencia,
por racional que sea, tiene una tenaz y porfiada sombra emocional.

Ac. Pelegrina. Queria comenzar por felicitar al Dr. Beas por esa introduccion,
donde sittia al hombre como participando del planeta y no como duefio del planeta;
ojala nos creyéramos de verdad que somos parte de este planeta. Nuestros ojos, pero
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también los de los chimpancés, o los de las gaviotas, etc., estdn total y arménicamente
constituidos a la medida del nivel de luz que recibe este planeta y no un planeta mas
cercano o mas lejano. Nuestros pulmones estdn exactamente adaptados al tipo de
atmosfera, tanto a la composicién molecular en cuanto a la presiéon atmosférica, como
sucede con el resto del organismo. Esa coordinacién o es un milagro o el problema
hay que verlo al revés, como el surgimiento de los pulmones desde la armonia con
la atmosfera. Es decir, que la evolucién, la cual se ha mencionado aqui, no es sélo
un problema de adaptacion, es un problema de creacién de formas. ;Cémo se crean
las formas?, eso no estd totalmente resuelto; el Dr. Cruz-Coke de algiin modo hizo
alusion a eso, pero yo no me meto en eso porque seria una impertinencia mia, ya que
soy psiquiatra. Queria si agregar que, desde la perspectiva del paradigma antiguo, el
cual era sustancialista, lo que quiere decir que veia a cada cosa, a cada ente, siendo
ya en si lo que es, y con la posibilidad de actuar sobre otra cosa desde fuera de ella,
constituyendo el tipo de causalidad externo que tenia el paradigma antiguo; desde
esa vision, por supuesto que la evolucién tuvo que ser progresiva y pasito a pasito.
Pero si la evolucion implica una complejizacién progresiva, que hace aparecer nuevos
niveles ontol6gicos o nuevos niveles de estructuracion de la materia-energia, y también
de la vida, entonces si puede haber saltos, con aparicion brusca de nuevos niveles de
complejidad. Es lo que estudia hoy la ciencia de la complejidad; que implica aparicién
brusca de nuevas dimensiones estructurales y operativas de la materia y de la vida. En
este sentido, recuerdo que cuando el jesuita Theylard de Chardin descubri6, en el este
de Africa, uno de los pitécidos, al cual sefialaba como eslabén evolutivo del origen del
ser humano, decia que el hombre habia ido saliendo desde ahi por evolucién, y que
del hombre iba saliendo el espiritu hacia arriba (hacia el punto Omega, de encuentro
con la deidad), y no que el espiritu hubiese venido al hombre. Es el problema de ver
la identidad como punto de origen o como punto de llegada.

Por ejemplo, si miramos el problema de la individualidad de la vida. Esta es fruto
de una simbiosis en dos sentidos: las mitocondrias de las células, sabemos hoy que
primitivamente eran bacterias independientes, que se metieron dentro de las células
procariotas primitivas, constituyendo inicialmente una convivencia depredatoria, que
evolucion6 hacia una simbiosis, y que luego terminaron por integrarse a la unidad
celular como organulos, cuya funcién de respiracién celular estd intimamente coor-
dinada con todo el resto de las funciones celulares, que dependen totalmente de esa
funcién energética de las mitocondrias. Pero éstas, las mitocondrias, conservan ain
hoy su ADN bacteriano, que es distinto al ADN de nuestra especie (y de todos los
mamiferos). Nosotros tenemos ADN bacteriano dentro de nuestro cuerpo, si, pero
integrado plenamente en nuestra unidad organica compleja, como elementos fun-
damentales de nuestro funcionamiento metabdlico, etc. El tema es complejisimo, en
ese proceso han surgido individualidades nuevas, pero no por mutaciones genéticas
de un individuo o de una especie individual; sino por mutaciones de forma o inte-
gracion de formas, que siendo inicialmente vidas diferentes se integran en una vida
individual, como en el caso referido de los microbios que terminaron siendo parte
fundamental de nuestro ser individual. Yo no siento que parte de mi ser es humano
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y parte es bacteriano, me siento un ser humano y actiio como un ser humano; otra
cosa es que dentro de mi hay bacterias y no me refiero sélo a las que estan en el in-
testino, sin las cuales tampoco puedo vivir, sino las que estdn en todas las células de
mi organismo. Esto me lleva a plantear, en otro orden y brevemente, que también la
identidad individual psicolégica del ser humano es un logro y no un punto de partida
en la evolucion del nifio. Sabemos desde la psicologia evolutiva y también desde la
epistemologia genética, que antes de que aparezca la palabra el nifio construye una
ontologia que se llama pre-verbal, que va construyendo la identidad diferenciada y
sostenida de cada cosa, al tiempo que construye su propia identidad “yoica”. Hoy
en dia esto estd considerado no sélo en la psicologia genética, o en la epistemologia
genética, sino también en la antropologia filoséfica. Por eso los antropdlogos tienden
a ir en la pesquisa de los problemas basicos del ser humano y del pensamiento a lo
prejudicativo; esto hizo Heidegger y otros. Quiero concluir que la evolucion, si se
piensa desde una causalidad lineal, procursiva, de antecedentes sobre consecuentes,
de un ente que ya es en si algo definitivo, que acttia sobre otro algo ya también cons-
tituido, no nos permite entender ni el surgimiento de nuevas formas, ni la armonia
entre ellas, ni entender la propia evolucién, salvo en su momento de conservacién de
las formas adaptadas al ambiente. Hasta hace unos quince afios, era un dogma que
un gen producia una proteina, una proteina una funcién y una funcién daba su pro-
ducto que podia ser una funcién cerebral, cuyo producto seria la conducta. El DSM,
que conocéis todos, tiene ese pensamiento, que a mi me parece antediluviano; grave
para la formacién de los psiquiatras. Perdén que enarbole esta bandera, pero creo que
debo hacerlo porque es un pensamiento de un simplismo absoluto, que pertenece al
pasado no s6lo en antropologia, sino también en biologia, fundado en el empirismo
l6gico del circulo de Viena de los afios '30 o 40. Pensamiento que ha sido superado
en todas las ciencias, salvo en la psiquiatria. Somos la reserva espiritual de occidente,
como decia Franco de su Espafia, cerrada intelectualmente a todas las innovaciones
del pensamiento de la Europa moderna, del otro lado de los Pirineos.

Ac. Uauy. Voy a atreverme a reflexionar en esto porque creo que en esta discusion
hemos estado muy enfocados hacia un determinismo genético:

Punto uno, nuestros genes son a lo menos 98% semejantes a los otros primates
del género hominini/homina; diferimos tan solo un ~ 1.6 % de un chimpancé, en
un ~1.9% de un gorila y en un ~3% de un orangutdn. Por tanto, lo que nos hace ser
homo sapiens tiene méds que ver con la organizacion de lo que esta codificado en
el genoma que con el c6digo genético en si mismo. La organizacién esta sujeta a la
influencia del ambiente y es mucho més compleja de lo que la suma de los genes de-
fine. De aqui a dos semanas més se va a realizar una reunién internacional en Chile
sobre los origenes tempranos del desarrollo de la salud y enfermedad en los adultos,
DOHaD (Developmental Origins of Health and Disease www.dohad2009.com), a la
que va a asistir el Dr. Michael Meaney, que es un experto en neurociencias y ademas
epigenetista. El ha establecido en forma muy clara que el mismo genoma se puede
leer de més de una manera; factores ambientales y psicolégicos influyen en como se
lee. Otro ejemplo de como un mismo genoma se controla en forma epigenética es el
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caso de los defectos del tubo neural; la presencia o ausencia de 4cido félico define si
ocurrird o no dicho defecto a pesar de lo que esté escrito en el DNA. Més aun, hoy en
dia también se ve que la influencia psicolégica de la madre en gestacion va definiendo
qué genes se apagan y qué genes se prenden, y como estos efectos nos acompafnan
de por vida. Precisamente el trabajo de Meaney esta centrado en cémo la respuesta al
comportamiento de la madre durante el embarazo y al periodo de lactancia programa
la respuesta de la proxima generacion frente al stress.

Segundo, nos hemos olvidado que Darwin no habl6 de determinismo genético,
sino que habl6 claramente de la interaccion con el medio ambiente. La genética pro-
poney el medio ambiente selecciona. Dentro de los saltos evolutivos mas importantes
que ha habido, como la aparicién de la vida aerdbica, sélo ocurrié cuando la presen-
cia del oxigeno atmosférico asi lo permitié. Esto fue un gran salto, pero no un salto
de los genes; es un salto del ambiente que 1llev6 a la seleccion de los organismos con
capacidad oxidativa.

Tercero, hoy dia el hombre es capaz, a través del pensamiento, de definir condi-
ciones que van a modular su propia evolucion, definiendo qué genes se expresan, qué
razas y qué caracteristicas de la humanidad se desarrollan; por lo tanto, la respon-
sabilidad del pensamiento estd también en definir el destino de la especie humana
y junto con ello su autodestruccién, no solamente con la bomba atémica, sino con el
calentamiento global y con todo lo que estamos haciendo sobre el ambiente planetario.

Por ende, en nuestro devenir presente pienso que hay que tener mucho més en
cuenta la interaccion de los genes con el medio ambiente. El debate sobre cudnto peso
tienen los genes en relacion a la naturaleza, hoy dia ya es una discusién arcaica; cla-
ramente el ambiente estd actuando desde antes de la gestacién a través de la herencia
materna que se manifiesta en la las mitocondrias, esto precede a la gestaciéon ya que
estan presentes en el 6vulo materno que es la fuente de las mitocondrias de hombres
y mujeres luego de la fecundacion. Aun las caracteristicas de la herencia conocida est4
condicionadas por la expresion de una pequefa proporcién de los genes que tenemos.
La manera como éstos se expresan estd condicionada por el ambiente materno y en
cada una de las etapas de nuestro desarrollo estamos condicionados por esta inte-
raccion. Las enfermedades que nos aquejan son diferentes en cada persona a partir,
inclusive con el mismo genoma. Las interacciones que hay entre genes y el ambiente
explican dicha especificidad. Sélo para dar valor a esta idea de la complejidad de la
estructura, nuestro compafiero evolutivo mas cercano, el chimpancé, posee el mismo
nimero de cromosomas, el mismo ndmero de genes con un 99% de homologia; es
casi la homologia que existe también entre diferentes sujetos de la misma especie.
Por tanto, todo tiene que ver con la complejidad de los niveles de organizacion de la
informacion, hoy dia aun la cultura y el pensamiento humano que define nuestro
ambiente més intimo tienen un impacto en la forma en que se expresan los genes y
también en el destino de nuestra propia evolucién.
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Ac. Beas (Relator). Mi intencién con esta charla fue hacerla muy corta pero motivar
la discusion del tema y agradezco cada uno de los comentarios porque han sido una
colaboracion muy importante a esta charla.
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INTRODUCCION

Desde las movilizaciones protagonizadas por los estudiantes secundarios de
nuestro pais, en mayo-junio de 2006, el debate sobre la calidad de nuestro sistema
educativo no ha cesado. El foco de la discusion se habia mantenido en la educaciéon
escolar, particularmente en la ensefianza que imparten las instituciones municipales;
pero a partir del afio 2009 la situacién de la educacién superior, en especial de las
universidades, ha comenzado a generar un interés creciente, aunque todavia estd muy
lejos de ubicarse entre los temas centrales de la agenda ptuiblica. Este cambio se debe a
diversos factores. En primer lugar, la sociedad chilena estd tomando conciencia de que
la calidad de la oferta educativa escolar depende de la calidad de los profesores y que
ésta, a su vez, depende de la calidad de la formacién pedagodgica que ellos recibieron
en sus universidades. A este respecto, los procesos de acreditacién de las carreras de
pedagogia han revelado que muchos de esos programas de formacién no cumplen con
estandares minimos de calidad, desnudando asi una realidad universitaria alarmante
y previamente desconocida.

Otro factor que ha contribuido a generar interés en la educacion superior ha sido
el debate entre algunos de sus actores. Motivadas por la cantidad insuficiente de re-
cursos publicos que reciben y la rigurosa fiscalizacion a las que estan sometidas, las
universidades estatales iniciaron una campana solicitando “un nuevo trato” por parte
del Estado, incluyendo fondos adicionales. Esta ofensiva comunicacional motivé la
reaccion de las universidades privadas, las que expusieron sus puntos de vista sobre
la iniciativa de sus pares estatales mediante declaraciones, columnas de opinién y la
participacion en diversos seminarios y foros.

Finalmente, el debate sobre el estado de situaciéon de la educacién superior chilena
cobré mayor relevancia por la aparicién y posterior discusién de dos extensos informes
técnicos: el “Informe del Consejo Asesor Presidencial para la Educaciéon Superior”,
preparado por un grupo de rectores, de expertos en educacién superior y de lideres
estudiantiles, convocados en 2007 por la Presidenta de la Republica Michelle Bachelet
(1); y el informe “La Educacién Superior en Chile”, producido por una comisién de
expertos de la OCDE y del Banco Mundial, a solicitud del Ministerio de Educacién
de Chile (2). A los documentos anteriores se suman otros menos difundidos, pero
igualmente valiosos en cuanto a los elementos diagndsticos que aportan, como son

1 Conferencia presentada en Sesién Ordinaria de fecha 2 de diciembre de 2009.
2 Rector de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile.
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el documento dado a conocer en abril de 2009, “Educacién Superior en Chile: El In-
forme OCDE-Banco Mundial a la luz de la Estrategia de Innovacién”, preparado por
Katherine Villarroel para el Consejo Nacional para la Innovacion Competitiva (3) y
“Guiar el Mercado -Informe sobre la Educacién Superior Chilena”, de J.J.Brunner y
colab. (4). Este ultimo, publicado en 2005, ha vuelto a cobrar vigencia en el contexto
del presente debate.

Junto con las publicaciones nacionales antes mencionadas, existe una larga lista
de importantes informes internacionales, articulos sobre tendencias y desafios de la
educacién superior y bases de datos, cuya lectura ayuda a contextualizar y a interpretar
las realidades nacionales en este ambito (5-10).

Tradicionalmente, el sistema universitario chileno ha gozado de un gran pres-
tigio social y son muchos los que le atribuyen entre sus méritos el haber educado a
los lideres politicos y sociales que durante los siglos XIX y XX hicieron posible que
nuestro pais desarrollara una democracia participativa, estableciera una base econé-
mica de creciente prosperidad y creara un sistema inclusivo de seguridad social. En el
contexto del siglo XXI, esas virtudes y logros, junto con una alta cobertura del sistema
educativo y una fuerte proyeccién internacional de su comercio, podrian transformar a
Chile en una “sociedad del conocimiento” e impulsarlo hacia una etapa de desarrollo
caracterizada por un alto estandar de vida para todos sus habitantes. Sin embargo,
para alcanzar esta anhelada meta el sistema universitario debe aportar profesionales
competentes, generar conocimientos que permitan innovar en los procesos productivos
y agregar valor a los productos. Ademads, debe formar una masa critica de doctores,
es decir, investigadores independientes (“capital humano avanzado”), para insertarlos
en el sector puiblico y privado y animar con ellos un sistema nacional de innovacién
dindmico y competitivo. Como lo demuestra la experiencia exitosa de otros paises
(6), a las universidades “de investigaciéon y doctorados” les corresponde un papel
protagénico en ese proceso.

El objetivo del presente trabajo es analizar las fortalezas y debilidades de la
educacion universitaria chilena desde la perspectiva de los aportes que ella debiera
hacer para que Chile culmine exitosamente la tarea de transformarse en una préspera
“sociedad del conocimiento”.

1. PRINCIPALES LOGROS DEL SISTEMA UNIVERSITARIO CHILENO

Durante las tltimas décadas, el sistema universitario chileno ha experimentado
grandes cambios. Uno de ellos es la expansién de la matricula, lo que le ha permitido
satisfacer una demanda por estudios terciarios que previamente estaba insatisfecha.
De esta manera, ha contribuido a mejorar los conocimientos y competencias de un
porcentaje significativo de la fuerza laboral del pais, hecho muy importante para una
nacién que desea continuar progresando. Ademads, ha posibilitado que muchos jévenes
puedan cumplir un anhelo de movilidad social y econémica, puesto que en Chile los
egresados del sistema universitario tienen ingresos muy superiores al promedio de
la poblacién (11).
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El notable cambio estructural experimentado por el sistema ha sido el producto
de una fuerte desregulacién con respecto a la posibilidad de crear universidades y
a la mayor autonomia concedida a las mismas. A su vez, esto ha redundado en una
considerable diversidad del sistema, el que ahora agrupa instituciones muy diferentes
en cuanto a misién corporativa, programas de estudio y estilos de gestion. Finalmente,
durante la dltima década, gracias a un aporte creciente de recursos del Estado para
la investigacion y la formacién de doctores, el reducido niimero de “universidades de
investigacion y doctorados” que integran el sistema nacional, ha mejorado significa-
tivamente la capacidad para generar conocimientos y formar doctores.

A. EXPANSION DE LA MATRICULA

Existe un amplio consenso relativo a los beneficios que ha significado para nuestro
pais la considerable expansién experimentada por el sistema universitario chileno a
partir de la reforma de 1981. El niimero de universidades auténomas, que en esa fecha
eran 8, con sus respectivas sedes regionales, creci6 hasta alcanzar la cifra actual de
59. Paralelamente, la cantidad de estudiantes matriculados en ellas aument6 desde
un total inferior a los 100 mil jévenes a las cifras actuales, que superan los 600.000.
En relacién a la cohorte de jovenes entre 18 y 24 afios que accede a la educacion uni-
versitaria, en 1981 bordeaba el 7 por ciento, mientras que en la actualidad es de un 40
por ciento. Por lo tanto, al igual que en muchos otros paises emergentes, la educacién
universitaria chilena ha transitado desde una situacién de elitismo social hacia una de
masificacién. Aun asi, el porcentaje de estudiantes universitarios en la cohorte 18-24
anos continda siendo inferior al promedio de los paises de la OCDE (10).

B. MAYOR EQUIDAD PARA EL ACCESO

La masificacion del sistema universitario ha sido posible gracias a la disponibili-
dad de una cantidad creciente de becas otorgadas por el Estado, lo que ha favorecido
especialmente a los jovenes pertenecientes a familias de bajos ingresos. Actualmen-
te, si ellos cumplen con un requisito minimo de rendimiento académico -segtn los
resultados obtenidos en la Prueba de Seleccién Universitaria (PSU)- e ingresan a
universidades pertenecientes al Consejo de Rectores, el Estado les otorga becas que
cubren la totalidad del costo de un “arancel de referencia”. Este tltimo es un valor
establecido por las autoridades del Ministerio de Educaciéon para los aranceles de
matricula de los distintos programas de estudio ofrecidos por las universidades del
Consejo de Rectores.

Sin embargo, los estudiantes que no ingresan a las universidades del Consejo de
Rectores deben cubrir los costos de sus estudios universitarios haciendo uso de los
recursos familiares o diversos tipos de créditos otorgados por el sistema financiero, la
mayoria de ellos con el aval de las propias universidades y del Estado. En los ultimos
tres afos el volumen de estos créditos se ha duplicado, alcanzando en la actualidad,
segun estimaciones de la Superintendencia de Bancos e Instituciones Financieras, un
stock cercano a los 1.400 millones de délares (12).
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La disponibilidad de un mayor niimero de vacantes y las facilidades econémicas
antes mencionadas han impactado significativamente la representacion en la educacién
superior de los diversos grupos de ingreso. Proporcionalmente, los méas favorecidos
han sido los jévenes de familias pertenecientes a los quintiles de ingreso familiar més
bajo. Es asi como, entre 1990 y 2006, la encuesta CASEN indica que la cobertura en
educacién superior del primer quintil aumenté del 4 al 20 por ciento, mientras que en
el mismo lapso, la cobertura del quinto quintil aumenté del 40 al 67 por ciento (11).

C. AUTONOMIA Y DIVERSIDAD DEL SISTEMA

La expansion en el nimero de instituciones que integran el sistema universitario
de nuestro pais ha ocurrido en un contexto de franca liberalizacion, en cuanto a marco
regulatorio, y de “privatizacién”, con respecto a la propiedad de las instituciones. A
las dos universidades pertenecientes al Estado existentes en 1981 -la Universidad de
Chile y la Universidad de Santiago-, se agregaron otras 14 instituciones publicas, la
mayoria de las cuales eran sedes regionales o facultades de las anteriores. A todas ellas
el Estado les concedi6 la necesaria autonomia y les encargé la mision de transformar-
se en polos de desarrollo regional. Estas universidades, junto con aquellas privadas
existentes en 1981 y tres universidades catdlicas, surgidas de sedes regionales de la
Pontificia Universidad Catdlica de Chile, fueron incorporadas al Consejo de Rectores.
En consecuencia, este Consejo quedé integrado por 25 universidades. El resto de las
nuevas instituciones universitarias, todas privadas, quedo6 legalmente marginado del
mismo y, por lo tanto, de los beneficios econémicos reservados por el Estado para las
universidades que lo integran. El principal beneficio es el denominado “Aporte Fiscal
Directo”, un fondo “basal”, concedido sobre bases histdricas, que guarda una cierta
proporcionalidad con el tamafio de cada institucion.

La gran mayoria de las universidades creadas después del afio 1981 tiene un
caracter empresarial y su finalidad es generar utilidades o plusvalia para sus duefios
o controladores. Aunque la Ley Orgénica Constitucional de Ensefanza (LOCE) pro-
hibe expresamente que existan universidades con fines de lucro, esta disposicién ha
sido hdbilmente sorteada mediante diversas figuras legales. Lo paradéjico es que los
cambios de duefios o de grupos controladores de esas instituciones sean informados
en detalle por los medios de comunicacion, sin que la justicia se sienta interpelada
por ello.

La existencia de numerosas universidades, en constante competencia entre ellas
para captar estudiantes, ha contribuido a la creacién de un fenémeno nuevo para
nuestro pais: el “mercado de la educacion superior”. Ademas de su competitividad y
dinamismo comercial, este “mercado” se caracteriza por su considerable diversidad.
En él coexisten instituciones més que centenarias, como las universidades de Chile y
Pontificia Universidad Catdlica de Chile; universidades regionales de gran prestigio,
como las universidades de Concepcién, Catodlica de Valparaiso, Santa Maria y Austral;
junto a otras instituciones muy jévenes, con apenas 10 o 20 afios de vida, que cuen-
tan con el respaldo de congregaciones, movimientos religiosos, grupos econémicos
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o sostenedores con y sin fines de lucro. La emergencia de las nuevas instituciones,
todas ellas concentradas en la docencia de pregrado, ha disminuido sin embargo
drasticamente la proporcion de universidades “de investigacién y doctorados”. Hasta
1981 ellas representaban el 100 por ciento del sistema. Actualmente, si consideramos
que soélo 8 de ellas se ajustan objetivamente a ese perfil, la cifra representa el 13.5 por
ciento del sistema. Ilustrativo de la situaciéon descrita son los resultados del Concurso
Regular de FONDECYT 2010, donde el 77 por ciento de los proyectos aprobados se
repartié en 8 universidades, concentrandose en tres de ellas -la Pontificia Universidad
Catolica de Chile, la Universidad de Chile y la Universidad de Concepcién- el 55 por
ciento del total de proyectos financiados (13).

D. EXPANSION DE LA INVESTIGACION Y LOS DOCTORADOS

Pese a que en los ultimos 10 afos la inversion de Chile en investigaciéon y desa-
rrollo, expresado como porcentaje del producto interno bruto, se ha incrementado sélo
levemente, del 0.5 al 0.7 por ciento, esa diferencia, sumada a recursos aportados por
el Programa de Mejoramiento de la Calidad de la Educaciéon Superior (MECESUP)
y fondos adicionales provenientes del impuesto a la mineria denominado “royalty
minero”, ha permitido a las universidades chilenas lideres fortalecer la capacidad
para realizar investigacion, crear nuevos programas de doctorado y expandir aquellos
existentes. Este esfuerzo se ha traducido en un aumento considerable de las publi-
caciones indexadas internacionalmente, del nimero de estudiantes inscritos en los
programas de doctorado y en el nimero anual de grados de doctor concedidos por
las principales universidades del pais (Tabla 1). Estos resultados sefialan que, pese a
la limitacién crénica de recursos que afecta a estos ateneos, ellos han alcanzado un
grado de desarrollo académico avanzado. Por lo mismo, es posible afirmar que el pais
cuenta con un nucleo de universidades de investigaciéon que pueden ser instrumen-
tales para avanzar en la tarea de transformarse en una “sociedad del conocimiento”.

II. PRINCIPALES DESAFiOS DE LA EDUCACION UNIVERSITARIA

Junto con reconocer algunos de los logros antes descritos, es indudable que el
sistema universitario chileno se encuentra en una “crisis de crecimiento”, resultante
de surdpida expansion. Concuerdan con este diagnéstico tanto el Informe del Consejo
Asesor Presidencial para la Educacién Superior (1), como el mds reciente informe de la
Comision integrada por expertos de la OCDE-Banco Mundial (2). Entre las principales
debilidades detectadas por ambos organismos destacan: la baja inversién del Estado,
las inequidades en el acceso asociadas a proveniencia escolar, la falta de transparen-
cia y la institucionalidad, gobernabilidad y gestién de las universidades. Muchos de
los problemas mencionados influyen negativamente en uno de los aspectos que mas
interesan: la calidad de la oferta educativa. Por todas las razones expuestas, existe
consenso sobre la necesidad de que la educacién superior chilena experimente diver-
sas y, en algunos casos, profundas reformas, con el fin de mejorar su organizacién y
funcionamiento y la calidad de lo que ofrece.
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A. BAaja INVERSION DEL ESTADO E INSTRUMENTOS OBSOLETOS DE ASIGNACION DE
RECURSOS

Nuestro pais invierte en educacién superior el 3.4 por ciento de su producto bruto,
cifra que es considerablemente inferior al promedio de 5.4 por ciento de los paises de
la OCDE (10). Ademas, la opcién de nuestro pais de financiar la educacién superior
mediante un sistema mixto -en el que concurren, por una parte, los estudiantes y
sus familias y, por otra, el Estado- ha sido llevada a un extremo. Como resultado, la
inversién publica en educacién terciaria, equivalente al 0.3 por ciento del producto,
es notablemente inferior al promedio de 1.3 por ciento de los paises de la OCDE (10).
A esto se agrega el hecho, antes mencionado, que los instrumentos de asignacién de
recursos son discriminatorios, ya que favorecen solamente a las instituciones que
integran el Consejo de Rectores. Ademas, los estudiantes que ingresan a las univer-
sidades del Consejo reciben -también en forma exclusiva- becas que cubren el costo
de los “aranceles de referencia”.

TABLA 1
Publicaciones indexadas internacionalmente, estudiantes de doctorado y

grados de doctor otorgados por las universidades de Chile, Catdlica de
Chile y de Concepcion durante 2002-2008.

Ano
2002 2004 2006 2008
Publicaciones (n°) 1.560 1.846 2.458 2572
Est. de doctorado (n°) 1.184 1.605 1.997 2176
Grados de doctor (n°) 133 190 185 249

Fuentes: Scimago 2009 y CRUCH 2009.

B. INEQUIDADES EN EL ACCESO ASOCIADAS A PROVENIENCIA ESCOLAR

En el proceso de seleccion 2010, los estudiantes de escuelas municipales obtuvieron
un promedio de 471 puntos en las pruebas de lenguaje y de 473 en las de matematicas,
mientras que los postulantes provenientes de escuelas privadas, obtuvieron 605 y 617
puntos, respectivamente (14). Esta importante diferencia en los resultados determina un
ingreso significativamente menor de los estudiantes provenientes del sistema ptiblico a
las universidades més selectivas. Por ejemplo, en la Pontificia Universidad Catdlica de
Chile, actualmente la institucién més selectiva del pafis, los estudiantes provenientes
de la educacién escolar publica constituyen el 9 por ciento del alumnado, a pesar de
que ellos son el 49 por ciento del total de estudiantes que rinde la PSU. Corregir estas
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inequidades, asegurando las mismas posibilidades de ingreso a las universidades
para todos los egresados de la educacién secundaria, representa un enorme desafio.

C. CALIDAD Y PERTINENCIA DE LA OFERTA EDUCATIVA

La calidad del sistema universitario chileno es baja comparada con el promedio
de los paises de la OCDE. En este sentido, la expansién no ha sido exenta de costos.
La creaciéon de muchos programas de estudio y la apertura de sedes regionales pa-
rece haber obedecido més a la l6gica econémica de una alta demanda que a la de
una capacidad académica disponible. Eso explica por qué durante las décadas de los
ochenta y de los noventa nacieran muchos programas universitarios improvisados
y, por lo mismo, de mala calidad. Posteriormente, la falta de un marco juridico con
mayores elementos regulatorio-normativos -incluyendo la existencia de controles de
calidad- sumado a la falta de transparencia del sistema, ha favorecido la sobrevivencia
de algunas de esas ofertas educativas.

Avalan el diagnéstico de baja calidad del sistema universitario diversos indica-
dores, entre ellos los siguientes: los escasos afios de acreditacion otorgados a las ins-
tituciones y a sus programas de estudio, la alta razén entre el niimero de estudiantes
y el nimero de profesores, la baja proporcion de académicos que tienen el grado de
doctor y las elevadas tasas de desercion.

Hasta ahora, s6lo dos instituciones han sido acreditadas por 7 afios en las seis
areas consideradas por la Comisién Nacional de Acreditacion: gestion institucional y
docencia de pregrado, como areas obligatorias, e investigacién, docencia de postgrado,
vinculacién con el medio e infraestructura, como &reas optativas. La mayoria de las
universidades han sido acreditadas por 2-5 afios y sélo en las dreas de acreditacién
obligatoria (15). Estos resultados indican que son muy pocas las universidades que
cumplen satisfactoriamente con los diversos estdndares de calidad definidos como
“minimos”.

También es llamativa la altisima razén entre el niimero de estudiantes y el ni-
mero de profesores que promedia el sistema universitario chileno. Mientras en las
universidades mas prestigiosas del mundo esta razén tiene un rango de 3 a 10, en las
universidades chilenas el rango va de 12 a 141. Igualmente reveladoras son los por-
centajes de desercion del primer afio de universidad, que en nuestro pais promedian
un 25 por ciento, mientras en las universidades mas prestigiosas a nivel internacional
suele ser inferior al 8 por ciento. Estos datos conforman un panorama precario en
cuanto a la calidad de nuestras universidades, realidad que contrasta fuertemente
con la retdrica de “excelencia académica” utilizada profusamente por algunas de ellas
para atraer postulantes.

Un problema que afecta a todo el sistema universitario chileno es la excesiva
duracién de los programas de estudio (2). En la practica, muchos de ellos exigen
una permanencia en las universidades que suele superar los 6 6 7 afios, incluyendo
el cumplimiento de requisitos de egreso como pruebas de grado o tesis. Aunque la
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“mala preparacion” que reciben los estudiantes en la educacién escolar suele ser citada
como una explicacién de este hecho, la principal determinante parece ser la excesiva
especializacion de los contenidos curriculares. Este aspecto ha sido tradicionalmente
valorado, tanto en el &mbito académico como en los campos laborales, considerandolo
el sello de una “buena formacién profesional”.

La excesiva especializacion determina, inevitablemente, programas de estudio
rigidos, tubulares, con escasas o nulas oportunidades para el estudiante de obtener
una buena “educacién general”. Ademas, estos programas de estudio derivan en una
excesiva carga de trabajo académico, incluyendo una exigencia muy alta de asistencia
a clases. Se ha estimado que en nuestro sistema universitario la carga académica pro-
medio supera en un 30 por ciento aquella de paises como los Estados Unidos, Canada
o Australia (2). Al problema anterior, se agrega el hecho que las universidades conti-
nudan privilegiando la ensefianza basada en clases magistrales y el aprendizaje de los
apuntes de clase, en desmedro de la utilizacién de otros métodos pedagogicos. Esta
deficiencia atenta contra la posibilidad de adquirir destrezas como el pensamiento
critico, trabajar en equipo y la bisqueda y procesamiento de informacién (8). Todas
estas competencias, junto con una actitud emprendedora y el dominio de un segundo
idioma, son considerados atributos esenciales para el “capital humano” que requiere
una “sociedad del conocimiento”.

Una estrategia para mejorar las ofertas educativas de la educacién superior, pro-
bada por décadas de experiencia, son los sistemas de aseguramiento de la calidad. En
nuestro pais, la entidad encargada de esa delicada e importante funcién es la Comisién
Nacional de Acreditacién. Creada por la Ley de Aseguramiento de la Calidad de la
Educacion Superior, promulgada en octubre de 2006, esta Comisién debe pronunciar-
se sobre la acreditacion institucional de las universidades, institutos profesionales y
centros de formacion técnica auténomos. Otra labor importante involucra aprobar las
solicitudes de autorizacién que le presenten las agencias encargadas de acreditacion de
carreras y programas de pregrado, programas de magister y programas de especiali-
dades en el area de la salud y supervigilar su funcionamiento. Ademads, se pronuncia
sobre la acreditacion de los programas de pregrado de las instituciones auténomas,
en el caso que no exista ninguna agencia autorizada para acreditar carreras profesio-
nales o técnicas o programas de pregrado en una determinada drea del conocimiento.

Desde su puesta en marcha, la Comisién Nacional de Acreditacion ha efectuado
una vasta y valiosa labor. Desgraciadamente, también han quedado de manifiesto
diversos problemas de funcionamiento. Algunos, atribuibles a deficiencias en el texto
de la ley que la origind y otros, a la falta de experiencia de nuestro pais en temas de
acreditacion. Estos tltimos incluyen: un niimero insuficiente de pares evaluadores y la
incompetencia demostrada por algunas agencias encargadas de acreditacion. También
se han registrado fallas flagrantes a la ética profesional por parte de pares evaluadores
y de representantes de agencias. Por lo mismo, resulta urgente perfeccionar la ley y
depurar el actual sistema de aseguramiento de la calidad.
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D. FALTA DE TRANSPARENCIA

Uno de los rasgos més negativos del sistema universitario chileno es su falta
de transparencia, manifestada en la carencia de informacién sobre indicadores del
funcionamiento, calidad y resultados de las instituciones que lo integran. Sin duda,
el aspecto mds evidente de esta falta de transparencia es la realidad encubierta de
la existencia de universidades con fines de lucro. Pero el problema abarca también
aspectos como la rendicién de cuentas sobre el uso de los fondos publicos, tasas de
desercién y de titulacion, duracion real de las carreras, facilidades para encontrar em-
pleo de los egresados, cantidad de publicaciones indexadas internacionalmente, etc.
Algunos de estos datos existen en forma dispersa y parcial, pero no estdn disponibles
como para que los postulantes puedan basarse en ellos para comparar universidades.

E. DEFICIENCIAS EN LA INSTITUCIONALIDAD

La “institucionalidad” de un sistema universitario comprende dos dimensiones.
La primera es la forma en que el Estado se organiza para velar por la buena marcha
de las universidades, ejerciendo un papel regulador, coordinador y generador de po-
liticas ptblicas. La segunda dimension es la forma en que las universidades, en forma
libre y auténoma, se organizan para colaborar mutuamente en el cumplimiento de
la misién que la sociedad les ha encomendado. En nuestro pais, ambas dimensiones
estan en crisis. La Division de Educacion Superior del Ministerio de Educacion care-
ce de las atribuciones legales y recursos que demandaria el ejercicio de una funcién
supervisora y reguladora de la marcha del sistema universitario y de las instituciones
que lo integran. Por otra parte, las universidades no tienen un organismo tnico de
coordinacion. Sélo 25 instituciones pertenecen al Consejo de Rectores. Algunas de
las 34 restantes estdn afiliadas a un Consorcio de Universidades Privadas, pero este
organismo no tiene una funcion coordinadora.

La situacién antes descrita representa una debilidad considerable del sistema
universitario chileno, ya que impide el didlogo directo y la planificacién conjunta de las
instituciones que lo integran. Entre los temas a discutir estd la posibilidad de crear un
sistema tnico de seleccién-admision, la adopcién de estdndares comunes de calidad,
la puesta en marcha de sistemas de movilidad estudiantil, etc. Por lo mismo, parece
necesario crear un organismo de vinculacién de todas las universidades chilenas -por
lo menos de aquellas acreditadas- que sirva como lugar de encuentro y didlogo, de
andlisis de desafios comunes y alineacién de voluntades.

F. GOBERNABILIDAD Y GESTION

El gobierno de las universidades y la gestion de recursos humanos y materiales
respectiva, es otra debilidad del sistema universitario chileno. Las universidades
privadas mas antiguas, aquellas que existian en 1980, o las de mads reciente creacién
sin fines de lucro, cuentan con sistemas de gobierno y gestion parecidos. Aunque
usen nomenclaturas diferentes para designar a sus autoridades colegiadas, casi todas
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ellas cuentan con un Consejo Directivo, integrado por ciudadanos prominentes, de
preferencia ex alumnos, que ejercen una labor de conduccion general de la institu-
ciéon. Ademds, tienen un Consejo Académico, generalmente integrado por decanos
y representantes de profesores y estudiantes, con atribuciones sobre la definicién de
politicas y la aprobacion de reglamentos y planes de estudio. Este Consejo también
suele participar en la discusién y aprobacién del presupuesto anual de la institucion.
El rector es la principal autoridad unipersonal de la universidad y tiene un papel de
presidente ejecutivo de la organizacion. En la mayoria de las universidades creadas
antes de 1981, todas las autoridades, excepto las que ocupan cargos de confianza del
Rector, son elegidas por los académicos mediante votacién directa.

Las universidades pertenecientes al Estado tienen un sistema de gobierno parecido
al antes descrito. La principal diferencia con las universidades privadas mas antiguas
radica en el hecho de que sus Consejos Directivos son designados -en proporciones
iguales- por el Presidente de la Reptblica y por el Consejo Académico. A diferencia
de las universidades privadas, el Consejo Académico tiene caracter consultivo y de-
pende del Rector. La Universidad de Chile cuenta, ademds, con un Senado Académico,
integrado por profesores, estudiantes y gestores administrativos, que tiene algunas
funciones analogas a las de los Consejos Académicos de las universidades privadas del
Consejo de Rectores, incluyendo la aprobacion del presupuesto. Las universidades del
Estado tienen una gran autonomia en cuanto a su gestion, no obstante, deben cefiirse
a diversas normativas propias de las entidades del Estado, incluyendo el control per-
manente de la Contraloria General de la Reptblica respecto a diversas acciones como
la contratacién de personas, la adquisicién de bienes y diversos gastos. En cambio, en
las universidades privadas creadas después de 1980, especialmente aquellas de caracter
empresarial, las juntas directivas son directorios integrados por los controladores de
la institucién o sus representantes. En ellas las autoridades se eligen por decision de
estas juntas, sin participaciéon de los académicos, y la discusién de politicas en otras
instancias es minima y, cuando existe, no tiene caracter resolutivo.

El sistema de elecciéon de autoridades en las instituciones pertenecientes al Consejo
de Rectores tiene la virtud civica de ser participativo y horizontal, pero en la préctica
afecta a los procesos de toma de decisiones, torndndolos lentos y trabados por ml-
tiples intereses particulares y sesgos de tipo ideoldgico. Los procesos eleccionarios
promueven alianzas electorales que, en tltimo término, significan diversos tipos de
compromisos por parte de las autoridades elegidas. Lo anterior resulta en pérdida
de autonomia para los rectores o decanos con respecto a la constitucién de equipos
de trabajo o la proposicién de cambios que podrian amenazar los intereses de algin
grupo determinado. Ademads, desde una perspectiva institucional, tiende a limitar la
biisqueda de autoridades al &mbito de personas que pertenecen a la misma univer-
sidad, lo que contribuye a perpetuar los rasgos de las culturas locales y acentuar las
tendencias al enclaustramiento académico. La resultante es una cultura que favorece
el status quo. En las universidades estatales, a lo anterior se suman los tramites re-
queridos por el visado de la Contraloria General de la Reptblica, lo que implica un
tiempo adicional de espera antes de que una decisién académica pueda ser ejecutada.
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II. ESTRATEGIAS PARA ENFRENTAR LOS PRINCIPALES DESAF{OS DE LA EDUCACION
UNIVERSITARIA CHILENA

A. DESARROLLAR UNA VISION COMPARTIDA SOBRE EL FUTURO DE LA EDUCACION
SUPERIOR Y EN ESPECIAL DE LAS UNIVERSIDADES

Durante su cuenta a la nacién, el pasado 21 de mayo, la Presidenta de la Reptiblica
Michelle Bachelet, aludiendo a los informes de la OCDE-Banco Mundial y del Consejo
Asesor Presidencial, afirmé su conviccion sobre "la necesidad de impulsar cambios
de fondo en la educacién superior”. Sin embargo, evitando entrar en el tema, prefiri6
hacer un llamado “para construir las bases de un sistema mejor" e invit6 a la ciudada-
nia a dialogar sobre "el sistema de educacién superior que queremos para el futuro”.

El didlogo al que invitaba la Primera Mandataria es urgente y de gran importancia
para el pais. En él deberian participar representantes del gobierno, del parlamento, de
las instituciones de educacion superior y de la empresa y su meta deberia ser el logro
de un amplio acuerdo sobre el aporte de la educacién superior a la transformacién
de Chile en una sociedad del conocimiento. Al mismo tiempo, como propuso la Pre-
sidenta, este didlogo podria conducir a definiciones, por lo menos a grandes trazos,
sobre las reformas que necesita el sistema para cumplir con la misién encomendada.

Avanzar por ese camino es de la mayor relevancia para el futuro de nuestro pafs.
Desde la reforma de 1981, tanto el sistema de educacion superior como el de ciencia
y tecnologia han estado evolucionando mediante la sumatoria de nuevos programas,
pero ha faltado el eje de una visién politica clara e integradora.

B. NUEVO MARCO LEGAL E INSTITUCIONALIDAD

Entre los aspectos claves a considerar en la construccion del sistema universitario
del futuro estaria, en primer término, la necesidad de reemplazar la actual LOCE por
otra que corrija sus falencias y promueva la calidad, transparencia y buena gestién
del sistema de educacién superior, particularmente todo aquello relativo al buen
desempeiio de las universidades.

Uno de los aspectos sensibles sobre los que es necesario legislar es la situacion
de las universidades con fines de lucro. Al respecto, es importante reconocer que
ellas educan a un alto porcentaje de los estudiantes que actualmente cursan estudios
superiores. Por lo mismo, cumplen una funcién social de gran importancia. El nuevo
marco legal deberia permitirles continuar operando. Sin embargo, seria materia abierta
al debate ciudadano el tipo de aportes estatales al que ellas podrian acceder.

La nueva LOCE también deberia incluir una institucionalidad distinta a nivel
gubernativo, creando una Subsecretaria de Educacién Superior en el Ministerio de Edu-
cacion. Este organismo contaria con las atribuciones legales, personal, infraestructura
y recursos econémicos necesarios para ejercer las funciones siguientes: promover la
calidad, controlar la gestion y elaborar politicas para el sistema de educacién superior.
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En cuanto a la coordinacién de las instituciones del sistema de educacion superior,
la nueva Subsecretaria deberia tener un Consejo Asesor integrado por representantes
de las universidades, institutos profesionales y centros de formacién técnica. Este
Consejo tendria una funcién consultiva y su principal mision seria la de promover la
articulacion del sistema. A su vez, deberian existir organismos de coordinacién para
cada uno de estos tipos de institucion. Vale decir, todas las universidades acreditadas
se integrarian al Consejo de Rectores y existirian consejos anadlogos para los institu-
tos profesionales y centros de formacién técnica. Lo anterior no obstaria para que
las instituciones de educacién superior pudieran agruparse libremente -de acuerdo
a los criterios que ellas definan- en distintos referentes, incluyendo los que existen
en la actualidad (Consorcio de Universidades Estatales, Consorcio de Universidades
Regionales, Capitulo Chileno de Universidades Cat6licas, Red Universitaria Cruz del
Sur y otros).

Una de las responsabilidades de la Superintendencia de Educacién Superior
deberia ser la creaciéon de un sistema informativo sobre las caracteristicas de las ins-
tituciones del sistema, como también la adecuada difusién de esos datos. Contar con
este tipo de informacion solucionaria las actuales faltas de transparencia y evitaria,
en gran parte, el mal uso que algunas universidades hacen de los datos existentes en
sus campanas de captacion de estudiantes.

El nuevo marco legal y regulatorio deberia favorecer la gestion de las universi-
dades del Estado, buscando disminuir la carga burocratica a las que ellas estdn some-
tidas. También es importante que la nueva LOCE defina en forma explicita la mision
que la sociedad le ha encargado a las universidades del Estado, especialmente aquellas
ubicadas en regiones. Por razones de indole econémica, varias de ellas han creado
sedes en otras regiones del pais, lo que implica abandonar la misién fundacional,
la dispersion de recursos y, ademas, entrar en competencia con otras universidades
estatales. Asimismo, la nueva legislaciéon deberia contener disposiciones tendientes
a mejorar la gestion de estas universidades. Entre ellas, la creacion de comités de
biisqueda para la eleccién de autoridades y la posibilidad de elegir como rector a
un académico de otra universidad, serian medidas que podrian significar para las
autoridades una mayor autonomia efectiva y, de paso, disminuir las luchas de poder.

C. INVERSION DEL EsTADO

Es urgente incrementar la inversion del Estado en educacién superior. Los exper-
tos de la OCDE-Banco Mundial proponen duplicar esta inversién en el menor tiempo
posible (2). Idealmente, esto deberia ocurrir en un lapso no superior a una década.
Junto con incrementar los aportes publicos, es necesario crear nuevos instrumentos
para la asignacion de recursos, buscando con ello una mayor congruencia entre los
montos otorgados y las necesidades de cada institucién. Los aportes deberian entre-
garse mediante una via no competitiva y otra competitiva. La no competitiva seria
un “aporte basal”, orientado a cubrir costos operacionales, calculado en base a ciertos
indicadores institucionales. Por ejemplo, el niimero de académicos y estudiantes de
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pregrado y postgrado, la razén estudiantes/académicos o el tamafio de la planta fisica.
El resto serian aportes otorgados sobre bases competitivas, incluyendo convenios de
desempefiio, para la puesta en marcha de proyectos académicos de diversa indole. La
asignacion de los “aportes basales” incluiria a todas las universidades acreditadas,
independientemente de su fecha de creacién. La tinica excepcién a esta regla podrian
ser las universidades con fines de lucro. En cambio, los aportes concursables, inclu-
yendo recursos para investigacién o creacién de nuevos programas de estudio, se
harian sobre una base no discriminatoria, incluyendo, por lo tanto, a las instituciones
con fines de lucro.

D. ASPECTOS ESPECIFICOS QUE REQUIEREN PARTICULAR ATENCION

Solucionar las actuales inequidades en cuanto a las oportunidades de acceso a la
educacion superior asociadas a la proveniencia escolar de los postulantes, es una tarea
muy dificil. Ella implica, como medida radical, cerrar la brecha de calidad educacional
y de capital social y cultural que separa a los grupos situados en los extremos de la
escala de ingresos familiares. Eso requeriria contar con una educacién publica de cali-
dad sobresaliente, lo que parece poco factible en el corto plazo. Sin embargo, diversas
medidas podrian paliar la situacion. Una de ellas es ampliar los actuales criterios de
seleccién, incorporando la medicién de atributos no cognitivos menos “sensibles” a
la experiencia escolar. De esta manera, la PSU podria estar acompafiada por otras
pruebas e instrumentos que permitirian evaluar aspectos como el pensamiento cri-
tico, la capacidad de superacién o la motivacién de los postulantes para ingresar a la
universidad. Actualmente, el Consejo de Rectores esta explorando la factibilidad y
utilidad de estas pruebas complementarias.

Otra alternativa para disminuir las inequidades de ingreso seria crear una
admision especial para los postulantes socialmente menos privilegiados, donde la
seleccién se basarfa principalmente en las notas de ensefianza media. También se
podria bonificar el puntaje obtenido por estos jévenes en la PSU, equipardndolos con
aquellos provenientes de los establecimientos privados. Sin embargo, cualquiera de
estas alternativas de “discriminacién positiva” obligaria a las universidades a crear
programas propedéuticos para nivelarlos también en conocimientos y destrezas.

Finalmente, dado que muchos de los estudiantes provenientes de escuelas ptbli-
cas no logran ingresar a las carreras de su preferencia en universidades del Consejo
de Rectores, parece justo terminar con la actual discriminacién en el otorgamiento
de becas y otros beneficios que el Estado reserva para esas universidades. De esta
manera, los estudiantes provenientes de escuelas publicas no tendrian limitaciones
de tipo econémico para escoger la universidad y la carrera de su preferencia.

Mejorar la calidad de la oferta educativa del sistema universitario chileno es un
desafio que demandara politicas claras, rigurosidad en la aplicacién de las mismas y
perseverancia en el tiempo. Con la excepcion de un pequeiio grupo de instituciones,
las universidades chilenas son muy jovenes, la mayoria se encuentran en una etapa
fundacional. Por lo mismo, carecen de una larga experiencia académica. Todavia les
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tomard algtin tiempo, antes de que se generalicen las buenas précticas, que puedan
reclutar un niimero suficiente de profesores con doctorado, que logren fortalecer sus
actividades de investigacion y se impongan una exigencia de calidad académica muy
superior a la actual. Paralelamente, es urgente perfeccionar el sistema de aseguramiento
de la calidad, depurdndolo de las falencias que ha evidenciado.

Sin perjuicio de lo anterior, el Ministerio de Educacion deberia promover una
profunda reforma de los programas de estudio, tendientes a acortar las carreras,
flexibilizar los curriculos, incorporar en el pregrado planes de formacién general y
disminuir la carga académica de los estudiantes. Al mismo tiempo, mediante la crea-
cién de diversos fondos concursables, deberia incentivar la incorporacién de métodos
de ensehanza-aprendizaje activos y fomentar en los estudiantes la adquisicién de
competencias transversales, incluyendo el dominio de otro idioma.

Finalmente, mediante una mayor inversién en ciencia y tecnologia, las univer-
sidades de investigacion podrian contar con recursos adicionales para fortalecer sus
nicleos de investigacion y sus programas de doctorado. Sin embargo, también es
importante generar nuevos instrumentos de financiacién de esos proyectos, permi-
tiendo la posibilidad de planificar en el mediano y largo plazo. Para este propdsito, es
clave otorgarle nuevamente a CONICYT la misién de formular propuestas de politicas
publicas en el &mbito de la investigacion cientifica y la formacién de postgrado.

Otra medida importante seria reconocer los costos reales de la investigacion
universitaria, aumentando la cobertura de los costos indirectos de los proyectos de
investigacion al 50 por ciento del valor de costos directos, un porcentaje que se acer-
caria al promedio de los overheads que reciben las universidades estadounidenses por
cada proyecto de investigacion realizado en sus dependencias (16). Sobre una base
cientifica sélida, la continua expansién de los programas de doctorados dependerd,
en gran medida, de la disponibilidad de becas para los candidatos al grado. A este
respecto, es urgente replantearse el Programa Becas Chile, para la formacién de miles
de doctores en el extranjero. Por la enorme asimetria de recursos asignados a estas
becas en relacién a los programas de doctorado nacionales, no es de excluir que pu-
dieran transformarse en una competencia injusta y, a la larga, muy dafiina para los
programas nacionales, construidos con enorme esfuerzo.

III. CONCLUSIONES

Pese a sus notables logros, el sistema de educacién superior chileno requiere, con
urgencia, efectuar una serie de profundas reformas para poder responder con éxito
al desafio de transformar a Chile en una “sociedad del conocimiento”. Los cambios
en el marco regulatorio y la institucionalidad del sistema, implican la promulgacién
de una ley que reemplace la actual Ley Organica Constitucional para la Educacién.
Esta ley deberia crear una Subsecretaria de Educacion Superior en el Ministerio de
Educacién y ampliar el Consejo de Rectores, incorporando a este organismo todas
las universidades acreditadas. La nueva ley para la educacién superior deberia ir
acompaiada por un fuerte incremento en la inversiéon del Estado. Simultdneamente,
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es necesario modificar los actuales instrumentos de asignacién de recursos ptiblicos.
Para este fin, se propone un trato no discriminatorio a las instituciones universitarias
y una distribucién competitiva de esos recursos, basandose para ello en criterios de
eficiencia y en la calidad de los bienes ptiblicos que genera cada institucién. En el &mbito
de la oferta educativa, es necesario mejorar las inequidades en el acceso, acortar los
programas de estudio e incorporar nuevas metodologias de ensefianza-aprendizaje. El
proceso de reforma de la educaciéon universitaria deberia ir aparejado con una mayor
inversién del pais en ciencia y tecnologia y una preocupacion especial por la formacion
de doctores. Sin este capital humano avanzado, Chile no podréd poner en marcha un
sistema de innovacién altamente dindmico y competitivo y podria frustrar su suefio
de convertirse en un pais con una mejor calidad de vida para todos sus habitantes. @
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COMENTARIOS

Ac. Valdivieso. Quiero agradecer a Pedro Rosso su extraordinaria conferencia y
telicitarlo por su proverbial capacidad de sintesis. Quisiera hacer una pregunta que,
en esta selva que él describi6, puede parecer un poco fuera de lugar. Creo que todavia
queda gente que sigue considerando que las universidades en esencia son sus profe-
sores y, respecto de esta afirmacion, queria preguntarle a Pedro: jcudl es suimpresion
de la situacién actual de la libertad académica de los profesores universitarios?. Hago
esta pregunta sabiendo que es dificil de contestar porque habria que ir grupo por
grupo, o universidad por universidad, para tener una respuesta mas o menos valida.
Partiendo de la base que él sefial6 de la necesidad urgente, apremiante, de un mayor
aporte estatal, lo traigo a colacion porque me parece que en los dltimos afos el auto-
financiamiento ha sido particularmente perjudicial para lo que estoy preguntando.

Ac. Rosso (Relator). Comparto la inquietud de Vicente Valdivieso. El autofinan-
ciamiento ha obligado a las universidades a exigirles a una proporcion muy alta de
sus académicos a participar directa o indirectamente del financiamiento a través de
la venta de servicios, la contratacién de consultorias y esto, sin lugar a dudas, signi-
fica una limitacion del tiempo puramente académico, por lo tanto menoscabo de la
actividad académica y, en tltimo término, restricciéon de la libertad, de la autonomia
de cada uno; yo diria que es la negacién del ocio universitario para transformarlo en
negocio y eso, en la medida que el Estado se haga més presente, y uno pueda pensar
en un sistema establecido, maduro como el europeo por ejemplo, donde la presencia
del Estado es realmente definitiva o decisiva; creo que la situacién podria aliviarse.

Ac. Cassorla. Le agradezco al Dr. Rosso esta muy lticida presentacién. Mi pre-
gunta tiene que ver con el aumento de cobertura en educacion superior, desde un 8%
hace unos 30 afos al actual 38%, que se plantea como uno de los grandes logros del
sistema actual. Me hago eco de sus palabras en el sentido que detrés de esto hay algu-
nos esfuerzos que no son estrictamente generosos como para aumentar el niimero de
profesionales, sino que hay maquinas econémicas que basicamente lo que han hecho
de esto es una actividad comercial que ha significado que, como producto secundario,
aumente el nimero de profesionales. Si uno piensa que 7 de cada 10 alumnos de la
educacion superior provienen de familias en las cuales nunca estuvieron en la educa-
cién superior y que esto se plantea ademds como un gran logro, ;cudl es el techo que
usted Dr. Rosso cree que debe tener un pais, razonablemente desarrollado, respecto de
la proporciéon de alumnos de la edad que les corresponde estar en la universidad, que
debieran estar en ella? Si un sefior es taxista pero su hijo estd estudiando una carrera
en la universidad, lo que aparece como un gran logro para esta familia, pero ;ese hijo
de taxista con el titulo que va a recibir va a poder tener una actividad profesional o
va a terminar manejando un taxi igual que su padre? Puede ser que el titulo que se
le entreg6 no tenga ningtn valor. ;Estamos cerca del tope de lo que usted considera
esta cobertura de 38% y que ahora es un problema maés que todo de calidad de ella; o
es que debiéramos poner limites a seguir subiendo este porcentaje y ofrecer otro tipo
de formaciéon como podria ser técnica u otra? ;Hasta es razonable llegar, entendiendo
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que hay incentivos perversos para ir generando mds y mas instituciones que tienen
como unico fin la generacién de lucro?

Ac. Rosso (Relator). Dirfa que hay dos elementos orientadores sobre esa pregunta.
El primero tiene que ver con los distintos quintiles de ingreso familiar, como estan
representadas las universidades y si uno supone que el quintil més alto es el que
establece, como quien dice, el estindar que idealmente todos los quintiles podrian
parecerse a ése, creo que podriamos crecer hasta el 77%, que son los indicadores que
tiene por ejemplo Inglaterra, Estados Unidos. Si uno considera el College como la ex-
periencia universitaria, algunos paises asiaticos como Corea se estan acercando a esa
proporcion. Por otra parte, si uno desglosa las cifras inglesas, se da cuenta que hay un
signo que pasa por la cultura familiar, que hace que la clase trabajadora esté siempre
sub-representada en el sistema, por muy equitativo e inclusivo que sea el pais. Creo
que tenemos todavia posibilidades de seguir creciendo. Creo que cuando usted me
hacia la pregunta estaba pensando en el caso de Argentina, donde el taxista puede ser
letrado; pienso que ahi se produjo una tremenda descoordinacién entre el crecimiento
de un sistema y el crecimiento econémico del pais que no fue capaz de absorber y dar
trabajo a esos profesionales. En resumen, yo diria que no hay una regla establecida
sobre cudl debiera ser la proyeccion; hay que tener mucho espacio de crecimiento y
que en gran medida tiene que ser un crecimiento de equidad y de dar oportunidad
a una buena educacién a familias que tradicionalmente no han tenido profesionales
entre sus antecesores.

Ac. Goic (Presidente). Quisiera hacer un alcance a la pregunta del Dr. Cassorla.
El utiliz6 la palabra universidad, entonces yo no sé si se est4 refiriendo a la universi-
dad propiamente tal o al sistema de educacién superior; porque si uno lo mira desde
el punto de vista del sistema en su conjunto, yo diria que lo ideal es que el 100% de
los j6venes de 18 a 24 afios siguieran estudios post-secundarios; ahora, estudios en la
universidad propiamente tal, probablemente, es una proporcién menor.

Ac. Rosselot. Ha sido una exposiciéon muy simple, muy clara, muy neutral, muy
objetiva y creo que hemos ganado en informacién y en conocimiento. Quisiera hacer
tres acotaciones. Primero, el problema de la acreditacién. Para mi, tengo que reconocerlo
y es una oportunidad de decirlo, esto ha sido el reconocimiento no de un fraude pero
si de una frustracién grande. Por eso me retiré de la Comisiéon Nacional de Acredita-
cién, después de medio afio de trabajar en ella. Creo que no se gand nada, al contrario,
aparecieron nuevos vicios enturbiadores en el ambito de la mejoria de la calidad y
eso si no tiene modificacién no va a ser mds que una perversiéon mayor del sistema.

En segundo lugar, dos cosas que el Dr. Rosso ha apuntado muy objetivamente.
Respecto a los cambios de nombre que decia el Dr. Goic, creo que aqui también se ha
usado el cambio de nombre; no sé si sera esa la posicion del Dr. Rosso, pero creo que
hemos cambiado el nombre de competencia por resultado de aprendizaje; y hay muchas
universidades que dicen que estan bajo un régimen curricular de competencias y estan
haciendo exactamente lo mismo que hacian antes; ahi hay otra frustraciéon. Creo que
el hecho de que hay programas nacionales, entre otros MECESUP, que han puesto
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como condicién que los programas o los proyectos se presenten en masa competencia,
no ha aportado nada, al contrario, ha distorsionado todo el sistema.

Por otro lado, creo que no se ha hecho absolutamente nada o muy poco, por cam-
biar los programas; no por cambios insustanciales si se quiere que se ofrezca mas de
lo mismo, pero no hay programas que sean opciones realmente creativas, productivas,
nuevas maneras de innovar y que estén aportando productos educacionales que sean
utiles para nuestra sociedad. Lo que se ha conseguido en educacién superior es bas-
tante precario, bastante débil y es fundamental que se haga o que se dé un impulso
muy distinto a lo que se ha dado hasta ahora en esa area.

Ac. Rosso (Relator). Comparto el comentario y preocupacion del Dr. Rosselot.

Ac. Rodriguez. Muchas gracias Dr. Rosso por su interesante conferencia.;Cémo
podemos saber si nos ha servido tener esta cobertura de alrededor del 38% de gente
que ha egresado del sistema de educacion superior?. Sé que es muy dificil tener indi-
cadores precisos de rendimiento de la educacion superior pero algunos podrian ser
una productividad cientifica académica innovadora que realmente fuera reconocida
como de valor; no sélo por los estudiantes sino que por la Reptblica entera y por lo
tanto hubiera mucha gente dispuesta a participar, a invertir, a financiar esta educacién
superior.

Ademas, quisiera Dr. Rosso conocer mejor su posicion respecto del rol que usted
le asigna al Estado. Lo veo como con un anhelo de un poco mayor estatismo en la edu-
cacién superior, considerando que existen diferencias muy marcadas entre el Estado
chileno y el de cualquier otro pais de la Union Europea. Los que estamos aqui hemos
vivido los distintos grados de involucramiento del Estado en la educacion superior,
y por lo menos mi experiencia no es muy auspiciosa en eso; sabemos que el Estado
tiene una administracion muy cambiante, mientras que la educacioén superior mas
bien requiere de politicas estables en el tiempo. Por otro lado, en Chile en particular,
el Estado, creo yo, tiene prioridades mas urgentes que la educacién superior, en el
mismo dmbito de la educacion, como es la educacion primaria y secundaria que son
un obstaculo gigantesco para que avancemos hacia el desarrollo.

Ac. Rosso (Relator). Respecto al rol del Estado yo creo que ni tanto, ni tan poco.
En estos momentos es poco lo que el Estado esta haciendo. Si el Estado, por ejemplo,
tuviera un rol mds activo en cuanto a la creacién de un proyecto educativo, si tuviera
un mejor seguimiento de las instituciones, si hubiera un mayor involucramiento en
cuanto a la solicitud en rendicion de cuentas, creo que nos haria bien. Ahora, dénde
tirar la linea, pienso que hay que verlo desde la 6ptica de que menos Estado es mejor;
comparto esa filosofia; pero especificamente en lo relativo a cada instrumento, a cada
paso que se pueda dar. Respecto de las educaciones basicas y pre-escolar, estoy de
acuerdo que son tan importante en definitiva como la educacién superior, pero cuél
ha sido mi problema, que cuando analizamos el sistema educativo en su totalidad,
tendemos a imaginar al sistema de educacién superior como la ctispide del sistema,
como la dltima etapa del sistema y que lo es; pero no nos damos cuenta que también
es la base del sistema, porque las parvularias, los profesores de educacion basica y
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media se forman en la universidades; por lo tanto, si no tenemos un buen sistema
universitario con buenas Facultades de educacién no vamos a alimentar de buenos
profesores al sistema que, por lo demds, creo es uno de los problemas que estamos
enfrentando ahora. En general, cuando los problemas son complejos creo que hay que
abordarlos integralmente, simultdneamente y, por lo tanto, el poner toda la atencién
en la educacion superior descuidando lo otro seria una grave error estratégico. Lo que
estamos haciendo ahora es poner todo lo que podemos y podriamos hacer mucho mas,
desde el punto de vista del financiamiento, en la educacion pre-escolar y escolar y
estamos descuidando la educacion superior; entonces estamos mal nuevamente y no
tenemos los resultados esperados.

Ac. Norero. Me gusté mucho esta conferencia porque plante6 desafios desde el
punto de vista de los distintos actores involucrados: los empleadores, los alumnos,
las instituciones; pero me falt6 dentro de esos desafios los del propio Estado. Estos
desafios estdn en parte en las conclusiones de la conferencia y en parte en las estrate-
gias, pero no estan planteadas como desafios propiamente del Estado. El Estado tiene
que tener definiciones, las que no ha tenido claras hasta el momento; hay una falta de
definiciones grotescas en algunos casos; por otra parte, tiene que haber un compro-
miso econdmico importante con las condiciones que se fijen. Es decir, el Estado tiene
claramente que definir lo que quiere con la investigacion y desarrollo de las ciencias
y tecnologia del pais. Esto ha sido una politica de avanzar un poco, se retrocede y se
vuelve a avanzar. No hay, por ejemplo, politicas para que se formen aqui, en Chile,
los doctores (PhD); pero no, se estan formando fuera de Chile.

El otro punto que queria sefialar es el problema de la retencién y que afecta a
todas las universidades cualquiera que esta sea. En este momento hay una especie
de contradiccion entre el acortamiento que se desea para los programas de educacioén
superior, que estan supeditados a la calidad de los alumnos y éstos dependen de la
calidad de los profesores que les ensefian.

Ac. Rosso (Relator). Tengo la impresién de que los sucesivos gobiernos no han
tenido una mirada integradora de todas las variables que estan participando o de todas
las determinantes de la educacién; e incluyo ciencia y tecnologia también, porque en
nuestro pais casi no se hace investigacion en la universidad. Si uno analiza muchas
cosas, desde la falta de esa mirada, se explica el por qué de una serie de iniciativas
que a lo largo de 20 afios finalmente redundan en que hemos crecido por agregacion
de iniciativas, todas tremendamente lineales, para resolver un problema, sin darse
cuenta que la solucién de este problema genera el otro y el otro, etc. Por ejemplo, la
disociacién que ha ocurrido entre CONICYT y CORFO, de repente vemos que todo
se va a los clusters y eso ha crecido enormemente. La investigacion bésica la tene-
mos “a medio morir saltando” y entonces descubren que no estamos produciendo la
suficiente cantidad de doctores. Todo el tema de las becas en Chile primero van al
vacio; los flujos que se van en la formacién de esos becados es el equivalente casi a
la inversién que el programa MECESUP va a hacer en un quinquenio, es decir, tiene
una asimetria tremenda.
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Segundo, comparto con ustedes una anécdota que me dejé aplastado: hace tres
semanas estando en California en la casa de un amigo chileno que trabaja en la
Universidad de Davis, conversé con un profesor norteamericano de esa universidad
que esta involucrado en un programa de doctorado, el que me dice: Chile va a ser
la solucién de Davis porque nosotros estamos proyectando, dada las restricciones
presupuestarias del Estado de California, captar 200 chilenos full tuition, porque en
Estados Unidos a los buenos estudiantes de doctorado le ofrecen todo gratis; entonces,
estamos subvencionando al sistema de educacién superior del Estado de California.

Ac. Armas M. Queria comentar algunos puntos de esta conferencia que realmente
me encantd. En el ambiente nuestro el lucro en la educacién superior no nos gusta
nada; sin embargo, el 38% de cobertura no se habria producido sin lucro, de manera
que hay que mirar los dos lados de la medalla. También seria interesante mirar cuan
real es el 38%, porque la tasa de desercién es grande y es posible que al ampliar las
matriculas -desmedidamente-, sin haber mejorado la educacién media, va a haber una
claudicacién muy grande y que de ese 38% llegue al final de la carrera un porcentaje
mucho menor.

Quiero tocar un aspecto de la inequidad. Creo que el sistema universitario tiene
una deuda con la sociedad chilena en lo que a salud se refiere. En la formacién de
especialistas, se hace pagar a los estudiantes su formacién a tiempo completo, que
no es completo, con una dedicacién exclusiva que no es exclusiva y, por lo tanto, la
formacién es insuficiente. Pienso que el sistema universitario debié haber dicho hace
mucho rato que no seguirian con esta falsedad y que sélo seguirian con programas
de formacion reales. Para qué decir la deuda que tiene el sistema universitario por no
haber estado definitivamente en contra de la certificacién de especialistas fabricados
en probeta en el FONASA.

Otro asunto es que la producciéon de médicos ha aumentado desmedidamente y
no ha aumentado el campo ocupacional, entonces las universidades, por lo menos en
la de Chile, ha hecho un programa de estimulo a retiros precoces.

El sistema universitario tiene también una deuda tremenda al no haber enfren-
tado la muy mala calidad que existe en la formacién de educadores y ahi el sistema
universitario debié haber reaccionado. Si se crearon las universidades regionales fue
para el desarrollo de los intereses de las regiones; ;tiene sentido que la Universidad
de Valparaiso tenga una sede en Santiago?, ;tiene sentido que la Universidad del
Norte tenga una escuela de medicina en Coquimbo?; la Universidad de Talca tiene
una escuela de derecho aqui en Santiago, creo que falt6 disciplina, se perdi6é comple-
tamente el norte.

Un comentario respecto al alcance de la captacién de algunas universidades,
creo que eso ha estado en la esencia del sistema universitario chileno. La Masoneria
captur6 la Universidad de Concepcion, la hizo suya y la desarrolld, lo que fue una feliz
capturacién; y la Universidad de Chile fue capturada por la Masoneria durante mucho
tiempo; las universidades que pertenecen a la iglesia catélica o tienen vinculacién con
ella fueron creadas capturadas; de manera que las capturaciones no me parecen malas
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si estdn bien orientadas. Lamentablemente, me parece que el sistema universitario va
a tener que ser intervenido porque no es capaz de ordenarse a si mismo, como lo fue
con la ley de la época de Pinochet que casi se refund¢ el sistema universitario.

Ac. Rosso. Respecto al comentario del Dr. Armas, es doloroso decirlo pero el siste-
ma universitario durante su historia nunca ha sido capaz de auto reformarse, siempre
le han impuesto las reformas desde afuera. Las Academias seguian siendo aristotéli-
cas y después de un siglo debieron acoger la nueva ciencia, la nueva tecnologia. Fue
menos prudente el proceso en Alemania pero fue la orden de Francisco II de Prusia
el que se creara la Universidad de Berlin con las caracteristicas que todos conocemos;
la reforma napolednica fue a sangre y fuego y las universidades no tuvieron ninguna
alternativa; de alguna manera nos pas6 lo mismo el afio 1981 en Chile. En esta década,
durante mi Rectoria en la Universidad, lo que me ha producido mas frustracién es
no lograr que las universidades se alineen en cosas tan basicas como las que estamos
discutiendo; entre ellas, por ejemplo, el de responsablemente asumir un compromiso
de calidad en la formacién de profesores. Dentro del Consejo de Rectores se tomo la
decision hace unos afos, de que todas las formaciones que llamaban “marmicoc” de-
bian terminarse. No voy a nombrar la universidad ni las facultades, pero habia sedes
en todo Chile donde formaban profesores el dia sdbado en la mafiana; eso se analizo,
los rectores bajaron la cabeza, asumieron que realmente no era el mejor interés para el
pais; salieron del mercado y quién creen ustedes que los capturé, porque ese mercado
existe: las universidades privadas.

Me referia a la captacién que usted mencioné porque yo concuerdo con usted
que fue una captacion virtuosa; la Masoneria tenia un proyecto pais y las universida-
des eran importantes para influir en lo que ellos querian, en el espacio de libertades
publicas, en la formacién de los ciudadanos. Me refiero més bien a algo de bastante
menos pelaje y es la captura de facciones académicas dentro de la universidad en una
lucha por el poder: nos conviene tomarnos la rectoria y con tal persona, que todas las
jefaturas de departamento se elijan también, entonces la alianza vuelve a funcionar
y ala larga eso redunda en una pésima gestiéon, donde la gente se preocupa mas de
sus parcelas electorales y tener a sus electores contentos que atreverse a ir contra la
corriente y hacer lo que nadie estd dispuesto hacer. Si hay algo que caracteriza la
universidad es la alianza cultural, somos lo mads resistente al cambio que hay y he
llegado a la conclusién que no es una cosa genérica, que tiene que ver con que la vida
académica le pide tanto tiempo que uno esta siempre tan ocupado de diversos asuntos,
que una cosa mds que lo saca de la rutina es una lata hacerla.

Ac. Casanegra. Felicito al Dr. Rosso por su interesante conferencia. Mi comentario
tiene que ver con lo que me tocé vivir y que viven los estudiantes ahora: afio 1951, me
presento con mis papeles y mi bachillerato a la Universidad de Chile para estudiar
medicina, una secretaria mira mis antecedentes y me dice con esas notas de colegio
y con ese bachillerato usted aqui no puede estudiar y ahi terminé mi intencién de
estudiar en la Universidad de Chile, porque tenia malas notas en el colegio y en el
bachillerato; entonces dije qué hago. Me dijo que en la Universidad Catélica ademds de
las notas de colegio y bachillerato habia un examen de admisién. Me refiero Dr. Rosso
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a la equidad en que los alumnos tengan otras opciones que no sean sélo las notas del
colegio y la PSU, y mi pregunta es ;qué esfuerzo han hecho las universidades para
tener otros mecanismos de ingreso como es en otras partes del mundo?.

Ac. Rosso (Relator). Es un tema bastante importante el que plantea el Dr. Casa-
negra. De alguna manera, la virtud del actual sistema es su transparencia, aqui no
valen las comisiones, las redes sociales que tenga el postulante y, en tltimo término,
valen los méritos académicos; pero cudl es su mayor debilidad; creo que evaluar a los
jovenes en cuanto a méritos académicos solamente por elementos cognitivos es des-
preciar todas las otras facetas de la personalidad del joven y la experiencia a uno le
ensefia que no solamente el que tiene buena nota le va ir bien en la vida, sino que son
también otras competencias, otras habilidades. Entonces: de qué manera, sin perder
la objetividad, podriamos abrir el sistema; veo con mucha esperanza dos proyectos
que estan surgiendo en forma paralela y que uno de ellos es un sistema de pruebas
abiertas; no conozco mucho de las caracteristicas, supe solamente a través de la prensa
que existia y es un ensayo que estd haciendo la Universidad de Chile. Conozco mas
de una iniciativa de nuestra universidad que consiste en que los jévenes llenan un
formulario de solicitud de ingreso a la universidad y después fundamentan una serie
de cosas, por ejemplo, de por qué estdn escogiendo esa carrera de esa universidad, y
es una manera de que ellos remiren quiénes son, qué quieren, qué han hecho antes en
la vida, qué elementos de preocupacién por el otro o idealismos tienen; a esa solicitud
se agrega un ensayo que es susceptible de ser administrado masivamente y es muy
simple la forma en que estandarizadamente se corrige y en el cual se le pide al joven
que opine respecto a un problema del cual todos tienen opinién; por ejemplo, qué
opina usted de que la mujer esté incrementando su participaciéon en el mundo laboral,
y en esa respuesta uno puede ver ortografia, sintaxis, pensamiento critico, andlisis
argumentativo, yo opino esto pero otros opinan distinto, etc.; ese test, hasta ahora por
lo menos, se ha demostrado muy poco a la prevalencia escolar de los estudiantes y
por ahi yo veo una via interesante. Creo que por nuestra calidad estructural no seria
un paso en la direccién correcta el que abriéramos mas esto, que cada universidad
estableciera sus criterios y sus entrevistas y que tuviera ciertas recomendaciones;
todavia somos un pais tan brutalmente clasista, en el que sin lugar a dudas, algunos
tendrian ventajas claras sobre otros.

Ac. Dorr. Més que preguntas voy hacer algunos comentarios sugeridos por la
licida conferencia del Dr. Rosso. En primer lugar, respecto a la cobertura yo comparto
plenamente las dudas del Dr. Cassorla y el Dr. Rodriguez sobre la conveniencia de
haber ampliado la cobertura en forma tan rapida; qué sacamos con tener un 38% de
estudiantes que no saben hablar ni escribir, la calidad de nuestros estudiantes es real-
mente dramatica. Tengo una experiencia personal: dentro de un curso de formacién
integral en el que hago clases de poesia alemana en la Universidad Diego Portales, una
de las universidades privadas considerada buena; la universidad ofrece 50 cursos de
formacion integral, se inscriben 50 alumnos, duermen alrededor de 20 y de los 50, el
50% no sabe escribir una frase gramaticamente correcta; corregir las pruebas escritas
es terrorifico, es como para tener pesadillas, para qué digo la ortografia o la puntua-
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cién, nada; estos son alumnos de psicologia, ingenieria, derecho (son los mejores). Qué
significa que una universidad acepte estudiantes sin prueba de aptitud o sin puntaje.
Una experiencia mucho peor que me relataba un amigo mio que es un notable inge-
niero comercial y que hace clases en distintas universidades y también por razones
econdémicas en una de estas universidades que pertenecen a un holding internacional;
cuenta que durante un afio les ensefian a sumar y dividir a los estudiantes que van a
estudiar ingenieria. Esto de la cobertura me parece cuestionable, es una enfermedad
en nuestro sistema y tiene que ser intervenido urgentemente, y en eso no comparto
la idea del Dr. Rodriguez en el sentido de que el Estado debe marginarse, no hay otra
posibilidad sino una instancia superior como el Estado para que intervenga, contro-
le, promueva, etc. En el caso de la universidad de Francia y Alemania que conozco
mas de cerca, es el Estado 100% duefio de las universidades y nos demuestra que de
esas universidades salen los grandes genios, los grandes investigadores, los grandes
escritores, etc.

Quiero referirme a lo planteado por la Dra. Norero. No puede haber un buen
estudiante universitario si no hay buena ensefianza primaria y secundaria; el drama
de nuestra profesion de pedagogos, con esos sueldos miserables, no tiene solucién
mientras no haya un cambio radical, como se hizo en Finlandia y en Islandia, paises
que hace 20 afios eran subdesarrollados y hoy dia son potencias mundiales porque
hicieron una reforma total del sistema educacional; por ejemplo, para poder estudiar
para profesor se solicite el 5% de los mejores puntajes de la prueba de aptitud y eso en
diez afios cambia al pais. En Chile no hay ningtin proyecto en ese sentido y seguimos
formando profesores que tampoco saben hablar ni escribir.

Por ultimo, quiero agregar algo mas general. El tema del lenguaje del cual se
quejaban los empleadores es un drama nacional; creo que este pais esta perdiendo
el habla, lo que es grave porque fue el habla lo que nos hizo seres humanos. Todo
cientifico y antropélogo coinciden en que el hombre es hombre en la medida que es
capaz de hablar; el deterioro del lenguaje se observa en los candidatos presidenciales,
en los parlamentarios, en los gerentes, en las personas que hablan en television; es un
drama y no sé qué va a ocurrir en nuestro pais de aqui a algunos afios; a veces pienso
que nos vamos a morir espiritualmente.

Ac. Rosso (Relator). Dr. Dérr comparto sus aprehensiones y preocupaciones; sin
embargo, lo que a mi me consuela es ver las tasas de desempleo de estos jévenes y
no son altas, de alguna manera se las arreglan para encontrar un empleo, a su vez el
que ya tengan ese empleo ha significado para ellos aumentar muy importantemente
los ingresos respecto a las expectativas que habrian tenido si sélo tienen 4° medio
rendido, y eso en los dltimos 20 afios, hay cifras de un estudio del departamento de
economia de la Universidad de Chile del profesor Joseff Ramos que muestran que
el que haya mayor acceso a la educacién superior, pese a toda la precariedad de la
experiencia educativa que pueden haber tenido, mejora la distribucién del ingreso
en nuestro pais. Por lo tanto, compartiendo la preocupacion del Dr. Dorr de quiénes
egresan, esa es nuestra realidad.
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Ac. Cruz-Coke. Deseo felicitar al Dr. Rosso por su extraordinaria presentacion.
Creo que para solucionar los problemas hay que dirigir bien el Estado y tener un
Ministerio de Educacién de alto nivel con un Ministro como el Dr. Rosso. Quiero
agregar a este debate un comentario como antiguo miembro del Consejo Superior de
Educacién; celebro que hayan valorado la labor que se ha hecho durante los tltimos
20 afos con la Ley del LOSE que ha cumplido su labor muy bien, puesto que ha hecho
progresar el desarrollo de las universidades y puso en marcha todos los regimenes
de supervision: examinacién, licenciamiento, acreditacién institucional, evaluacién
de gestion, a todas las nuevas instituciones, diseiié todas las normas de revisiones,
de aplicaciones, con gran éxito, ejerci6 un riguroso control de la calidad de las nuevas
instituciones pues rechazo 11 proyectos de universidades y 7 centros técnicos, aprob6
300 nuevas carreras pero rechazé 298, demostrando profesionalismo y responsabilidad
en sus decisiones. Estimo que el éxito del trabajo del Consejo Superior de Educaciéon
se debié a la alta reputacion de sus integrantes: ministros, representantes de las Fuer-
zas Armadas, Rectores, Decanos y Académicos del Instituto de Chile. Espero que la
nueva Ley General de Educacién incluya todos los progresos técnicos que propone el
Consejo Nacional de Educacion. La tarea mds importante es que hay que corregir para
evitar més problemas, la tecnificacion legal de todos los titulos profesionales y grados
académicos para terminar con la confusion y engafos a los estudiantes por parte de
varias instituciones. No es posible que aparezca una lista de 400 carreras académicas,
por orden alfabético, y al lado de un técnico aparece un médico; existen 17 profesiones
que estaban hace 20 afios en la lista de las carreras universitarias oficiales, en el fondo
eran profesionales de actividad liberal, es decir, podian tener algo independiente del
Estado. Todas las carreras que se hacen ahora son para ser empleados del Estado y de
las organizaciones privadas. En el concepto antiguo de la carrera profesional liberal,
uno tenia su propia consulta; hoy dia eso se ha terminado, se confunde a un médico
con un ingeniero o un tecnélogo, todo mezclado. Espero que la nueva ley logre solu-
cionar este problema tan grave.

Ac. Valdés. Gracias Pedro por tu conferencia, has puesto en el tapete en forma
muy licida un tema que es central para el desarrollo del pais. Quiero hacerte una
pregunta de un tema que me preocupa mucho: ;dénde esta la masa de docentes
que es capaz de nutrir a un niimero exponencial de universidades? Yo me siento
privilegiada de haber sido formada por gente que tenia una vocacion, que tenia una
dedicacién, que tenia un proyecto detras; en este momento qué es lo que tenemos:
profesores que estan repartiendo su tiempo entre dos universidades con el corazén
mas puesto probablemente en la que tiene més prestigio o mds antigiiedad pero la
billetera puesta donde pagan més; el nimero de estudiantes se esta incrementando
y no tiene techo, lo que implica que hay un tremendo mercado y un crecimiento de
corporaciones econémicas que les interesa la universidad como negocio. Pero dénde
estd la masa docente de este pais que les ensefie a los abogados, a los médicos, a los
ingenieros, pero con exigencia; porque hay universidades que le conviene tener a un
alumno mediocre y le pide a su profesor que baje la exigencia para seguir teniendo al
alumno. Qué se estd haciendo, porque hay profesores que figuran en los papeles pero
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no son realmente docentes universitarios, no me imagino que si multiplicamos por el
ntmero de universidades y carreras, exista esa masa de académicos.

Ac. Rosso (Relator). Claramente no los tenemos. En un sistema universitario
considerado lider como el de Estados Unidos, sobre todo si uno piensa, como ejemplo,
en las universidades més prestigiosas, hay una razén alumnos-profesor mas o menos
de 5 a 1. En algunas de las estatales, concretamente Davis puede subir hasta 13 o 14;
aqui en Chile la que tiene menos estudiantes tiene 14 por profesor y tenemos algunas
universidades con 90 estudiantes por profesor; claramente tenemos una tremenda
desproporcién; ademds, tenemos una proporcién muy alta también de profesores de
tiempo parcial; y fuera de las universidades tradicionales, talvez en algunas de las
mas nuevas, las que tienen un proyecto académico mas ambicioso, la carrera acadé-
mica practicamente no existe y uno ve como joévenes que probablemente en nuestra
universidad serian profesores asistentes o profesores asociados, debutan como De-
canos o Directores de Escuelas. Pienso que vamos a tener que ir subsandndolo muy
lentamente con el costo del deterioro que eso significa para quienes se educan en esas
instituciones; es parte de la realidad en que estamos.

Ac. Goic (Presidente). Para situar el problema en un marco mas general, creo que
en el tema de la educacion superior, que tiene las complejidades y problemas que el
Dr. Rosso ha mostrado, hay elementos ideoldgicos y, en consecuencia, es necesario
primero, que en algunos de los temas debatidos se logren consensos, porque las dife-
rencias que uno ve cuando se plantea algin tema especifico en materia de reformas
de la educacion superior, chocan las posiciones por la visiéon que se tiene del Estado o
por la que se tiene del lucro, etc; la opinion varia de persona a persona y de sectores
a sectores. Habria que poner sobre la mesa esos elementos y tratar, por lo menos, de
ponerse de acuerdo en aquellas cosas donde es posible llegar a un acuerdo razonable.

Lo segundo que quiero decir es que yo, que soy desarrollista o evolucionista y no
revolucionario, creo que las cosas van progresando de a poco; se podrd discutir si el
acelerador deberfa ir mds a fondo y, por lo tanto, los cambios deberian ser més rapidos
o menos rapidos. Creo que los progresos no se hacen a saltos, sino progresivamente
y creo que es lo que ha estado ocurriendo en Chile. Probablemente, con la conciencia
de que las cosas se podian haber hecho mds rapido y mejor, pero que se han hecho. Se
critica mucho, porque hay muchas universidades, me refiero a universidades propia-
mente tales; se ha dicho que en 1980 habia 8 universidades y que hoy dia hay 63; me
tocé hacer un trabajo sobre este tema; y en el afio 1980 no habian 8 universidades sino
que, con sus sedes, eran 32 los centros universitarios, es decir, no se ha subido de 8 a
63, se ha subido de 32 a 63 que por cierto no es la misma proporciéon de crecimiento
que aparece cuando uno toma la cifra de 8 como base.

Me llama también la atencion que en el afio 1980 el sistema universitario de la
época tenia en conjunto 32.000 vacantes; es decir, habian 32.000 j6venes de 18 a 24 afos
que tenian la oportunidad de acceder a la universidad. Ahora se ha quintuplicado la
cobertura educacional y se va a llegar a 900.000 estudiantes. Acabo de leer en el diario,
que el sistema de las universidades tradicionales o del consejo de rectores, en conjunto,
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ofrece 52.000 vacantes; o sea, en 20 afios hemos pasado, para ese grupo de universida-
des, de 32.000 a 52.000, se ha aumentado en 20.000 vacantes para los estudiantes; esto
quiere decir que el gran aumento de la cobertura se ha debido a la generacién de las
universidades privadas porque el sistema tradicional no tuvo la capacidad de poder
ampliar significativamente sus vacantes; este es un punto muy importante. En el afio
1980, en término del porcentaje de jovenes de ese grupo etareo que seguia estudios
superiores, estdbamos muy por debajo de México, de Brasil, de Venezuela y de Ar-
gentina; no era un par de puntos porcentuales, sino que estdbamos 5 y 8 puntos por
debajo, de tal manera que me da la impresién a mi de que el aumento de la cobertura
era una necesidad imperiosa para el pais. Los aumentos de la cobertura, en todo orden
de cosas, trae como consecuencia una tension con la calidad de la ensenanza; eso es
inevitable. Creo que ha sido un avance el aumento de la cobertura y que obviamente,
y se esta haciendo con mayor o menor velocidad, ahora hay que centrarse en la cali-
dad, en lo que también se ha progresado. Yo que soy parte del Consejo Superior de
Educacién, me refiero a lo que hoy llaman licenciamiento, que es la aprobacién o no
aprobacion y la entrega o no entrega de autonomia a un proyecto universitario al que
uno sigue como promedio durante 11 afios; es decir, hay 11 afios en que se estd encima
asesorando y supervisando a esa institucion. El Consejo Superior de Educacién en
materia de licenciamiento de proyectos universitarios, pienso que ha cumplido una
tremenda labor. También se han incorporado a la tuicién del Consejo los Centros de
Formacién Técnica y se le estd sometiendo a procesos de licenciamiento; ahi uno se da
cuenta que son centros educacionales que no tienen idea lo que es una institucién de
educacion superior en términos de la definicién de sus propdsitos, de sus objetivos, de
su estructura, de sus bibliotecas; no saben. Entonces el Consejo lo que esta haciendo es
ensenarles y se les dice usted tiene que cumplir las siguientes acciones: haga un plan
de desarrollo, un plan de infraestructura, de atencién a los estudiantes, de biblioteca,
de capacitacion de los docentes, de autoevaluacion, etc.

Lo que quiero decir, es que todavia nos falta mucho, pero que se ha avanzado
es innegable. El gran tema aqui es que nosotros somos campeones mundiales en los
diagnosticos, los hay por decenas, pero lo que no hay son las decisiones; porque si
yo identifico un problema, por ejemplo, formacion de profesores de educacion se-
cundaria, llega a ser cansador escuchar todos los juicios y estudios que sobre esta
materia se hacen, pero cuando se trata de tomar acciones para mejorar radicalmente
la formacién de los profesores de la educacion secundaria, nadie las toma. Demasiado
diagnoéstico, demasiado discurso, demasiado comisiones y pocas decisiones y en eso
las universidades tienen una gran responsabilidad; no conozco en detalle como se
estan formando hoy dia los profesores pero, por ejemplo, la idea planteada hace ya 20
anos de formarlos a partir de las licenciaturas me parecia a mi excelente, porque uno
de los grandes déficits de profesores secundarios era que sabian mucha pedagogia
pero no sabian la materia que tenian que ensefar, sea la fisica, matematicas, biologfa,
ciencias sociales, etc.

Por otro lado, creo que el Consejo Superior de Educacién es el que tiene la mejor
base de datos en materia de la educacion superior que existe en el pais; que sea insu-
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ficiente o que hay otros aspectos que no se han recogido, es cierto, pero con solo mirar
el Indice que publica anualmente, es una de las principales fuentes de informacién.

Lo ultimo que quiero sefalar, y que también tiene que ver con la falta de deci-
siones, es el acortamiento de las carreras, la duracién de algunas carreras. Aqui ha
ocurrido un fenémeno que es vicioso; cuando yo era Decano de la Facultad de Medi-
cina llegaron las enfermeras y las matronas y me dijeron vamos a alargar la carrera
a 5 afios; yo contesté que era un desprop6sito; pero doctor, lo que pasa es que si no
tenemos 5 afios no nos dan asignacion profesional; les contesté: entonces modifiquemos
la asignacién profesional, pero no tomemos como disculpa para alargar la carrera el
tema de la asignacion profesional; finalmente lograron alargar la carrera y hoy dura
5 afos, en contra de la opinién que yo tenia en ese momento y que sigo teniendo.
En el afio 1992, en el Consejo de la Facultad propuse acortar la carrera de medicina,
partiendo de la base que la carrera de medicina dura 10 afos: 7 afios del pre grado y
3 afios la especialidad; propuse que el 2° afio del Internado lo tomara el estudiante en
alguna de las grandes disciplinas clinicas: medicina, cirugia, obstetricia, etc., y el que
lo aprobara se le reconociera como el primer afio de su formacién de postitulo, con lo
que obtenia su especialidad en 9 afios; fui vergonzosamente derrotado por el Consejo.

Creo que lo que hace falta es tomar decisiones y talvez los Rectores médicos y los
Decanos médicos podrian tomar la iniciativa, porque si se lograra por ejemplo aprobar
una propuesta por los médicos de reducir la duracién de la carrera de medicina, eso
tendria obviamente un impacto muy grande sobre el resto de las carreras profesionales
en el pais. Asi como los médicos tomamos iniciativas sobre la acreditacién, también
podriamos tomar acciones en esta materia de tanta importancia.






DISCURSOS DE RECEPCION DE ACADEMICOS

DISCURSO DE PRESENTACION DEL DR. JORGE RAKELA BRODNER, AL
INGRESAR COMO MIEMBRO HONORARIO DE LA ACADEMIA CHILENA DE
MEDICINA!

Dr. HuMBERTO REYES BUDELOVSKY
Académico de Numero

El Dr. Jorge Rakela Brodner naci6é en Santiago de Chile. Cursoé sus estudios se-
cundarios en el Instituto Nacional y en 1964 recibi6 el Premio “Manuel Aguilera G.”
al mejor egresado de la promocién 1963 de dicho Instituto.

Curs6 estudios universitarios en la Facultad de Medicina de la Universidad de
Chile, recibiendo el titulo de Médico-Cirujano en 1971, con el Premio Colegio Médico
de Chile al egresado con el puntaje mds alto de su Universidad.

Obtuvo por concurso una beca de Formacién de Académicos, en Medicina Interna
y Virologia, en la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, desde 1971 a 1974,
aprobada con una tesis con calificacién méxima, siendo sus tutores de tesis los Drs.
Ricardo Katz y Marta Velasco.

Continu6 su formacién de post titulo con una beca de especializacién en Hepa-
tologia y Gastroenterologia, en la University of Southern California, en Los Angeles,
California, desde 1974 a 1978, bajo la direccién de dos eminentes hepatélogos, los Dres.
Telfer Reynolds y Allan Redeker.

Posteriormente su carrera profesional se ha desarrollado en los Estados Unidos de
Norteamérica, como especialista certificado en Medicina Interna, en Gastroenterologia
y en la nueva especialidad de Hepatologia de Trasplantes. En 1982 se incorpor6 a la
Clinica Mayo, en Rochester, Minnesota, iniciando una carrera brillante como especia-
lista, docente e investigador clinico. En 1994 se traslad6 a la Universidad de Pittsburgh,
como Jefe de la Divisién de Medicina de Trasplantes y Director Médico del Programa
de Trasplantes Hepaticos, hasta 1999. Ese afo regreso6 a la Clinica Mayo, esta vez en
su sede de Arizona, a cargo de la Divisién de Medicina de Trasplantes, creando un
programa que realiza anualmente 70 trasplantes hepaticos, 200 de rifién, 30 de pan-
creas y 20 de corazén. Actualmente ejerce la Jefatura del Departamento de Medicina
Interna y es Profesor Titular de Medicina del Mayo Clinic College of Medicine.

Desde su primera beca de formacién académica ha realizado investigacién en
temas sobre hepatitis virales, insuficiencia hepatica aguda, complicaciones médicas y
recurrencia de la enfermedad después de trasplantes hepaticos. Es autor principal o
coautor de més de 260 articulos originales, 35 capitulos de libros y 385 presentaciones
en congresos con nivel internacional, habiendo sido conferencista invitado en més de

1 Pronunciado en Sesion Publica de fecha 1 de abril de 2009.
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200 oportunidades, en paises europeos, asiaticos y latinoamericanos, incluyendo -en
Chile- congresos de Medicina Interna, de Gastroenterologia y Hepatologia.

Ha participado activamente en la docencia de estudiantes de medicina, becarios
de medicina y de gastroenterologia o hepatologia. Bajo su tutela directa han estado
sobre 30 médicos becarios de los Estados Unidos, Europa y Latinoamérica.

Ha sido incorporado como Miembro en 14 Sociedades Cientificas, en Medicina
Interna, Gastroenterologia o Hepatologia, en los Estados Unidos, en paises de Europa,
en México, Argentina y Chile.

A su pais natal lo unen sus propios lazos familiares y los de su esposa, Moni, y
sus lazos de amistad con numerosos médicos chilenos. Con generosidad y entusiasmo
ha venido anualmente para iluminar con su sapiencia nuestros congresos y cursos
profesionales. El Dr. Jorge Rakela integra el grupo de médicos mas brillantes que se
han formado inicialmente en nuestro pais, han descollado en la medicina universal
y mantienen un vinculo permanente con nuestra medicina.



DISCURSO DE RECEPCION A LA PROF. DRA. VALERIA PRADO JIMENEZ,
COMO MIEMBRO DE NUMERO EN LA ACADEMIA DE MEDICINA DEL
INSTITUTO DE CHILE!

DrA. CoLoMBA NORERO V.
Académica de Numero

La presentacién de la Dra. Valeria Prado Jiménez a la Academia de Medicina
del Instituto de Chile, constituye para mi un cometido muy honroso pero no facil de
realizar. Esto dltimo, por el impresionante curriculum de Valeria que es muy dificil de
resumir sin cometer injusticias en cuanto a dejar de lado algunas facetas importantes
de su quehacer. Asi que, de antemano, perdén por las omisiones que se explican por
la profusién de datos profesionales y por una caracteristica muy propia de Valeria: no
alardear de sus logros, no darle trascendencia a la realizacién de sus metas y continuar,
imperturbable, proyectdndose cada dia en un nuevo hacer.

La Dra. Prado es el paradigma de lo que las universidades desean de la formacion
de sus estudiantes: excelentes alumnos que contintian comprometidos con su alma
mater realizando una labor académica de relevancia que abarca las tres vertientes:
docencia, investigacién y extension, y que los llevan ademas a participar en la gestion
universitaria, aportando inteligencia, buen juicio, experiencia y rigurosidad en todas
sus actividades.

Las cualidades personales de Valeria predecian lo que iba a suceder:

Hija de un funcionario publico (tesoreria) que por razones de trabajo se movi-
lizaba de una a otra ciudad, ella permanecié en Chilldn, estudiando en el Liceo de
Nifas. Recuerda con placer su época de Humanidades, como entonces se llamaba.
Le gustaban todos los ramos pero ya tenia claro su interés por la investigacién; en-
contraba excelente su colegio y sabia combinar muy bien el estudio con el baile y el
folklore y disfrutaba con el ambiente cultural de su casa que era visitada por Violeta
Parra y Pablo Neruda.

En 5° afio de Humanidades (3° Medio actual) conocié en Tomé a Giorgio Bagoni,
atractivo adolescente italiano quien se convirtié en su marido 6 afios después. Desde
entonces han mantenido una hermosa relacién de compafierismo y amor que lleva
ya 46 afios y en que cada uno ha desarrollado con brillo sus respectivas profesiones:
medicina y periodismo.

Fue considerada como la mejor alumna de toda la provincia de Nuble por lo que
le fue otorgada la Beca Enrique Molina para estudiar en la U. de Concepcién. Con esta
beca gana independencia econémica y decide entrar a estudiar Medicina, un poco a

1 Pronunciado en Sesién Piblica y Solemne de fecha 16 de abril de 2009.
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contrapelo de su padre que encontraba que esta profesion era poco femenina (Después
se convirtié en su fan namero 1).

Aqui se empieza a manifestar otra de las caracteristicas de Valeria: La libertad
de su juicio y la independencia con que toma sus decisiones. En parte su modelo era
su prima mayot, la Dra. Cristina Palma, insigne figura de la Medicina chilena, quien
también llegara a ser miembro de la Academia en calidad de Honorario.

Sus 5 primeros afios de la carrera los realiza en la U. de Concepcién pero se tras-
lada a la Universidad de Chile en Santiago a efectuar sus dos tltimos afios porque,
ya casada con Giorgio, lo acompafia por razones laborales.

Sus compafieros la recuerdan como una excelente alumna, estudiosa, suave en
su trato. Muy convencida de sus valores y consecuente en sus actitudes a pesar de
considerarla timida. Se hace de grandes amigos en la época universitaria, entre los que
destaca Raul Yazigi y Lucia Salamanca, quienes posteriormente le solicitaron fuera la
madrina de su primera hija, a la que llamaron Valeria.

No fueron afos faciles. Adaptarse al matrimonio, la llegada de los hijos, Gian-
franco y Stéfano, ingresar al postitulo, trabajar en el Servicio de Pediatria del Hospital
Calvo Mackenna, constituyeron un periodo de grandes desafios y esfuerzos progra-
mados. Se recuerda con especial afecto del Profesor Jorge Howard, Jefe de Servicio de
Pediatria en el Hospital Calvo Mackenna, quien la orient6 y la entusiasmoé con la idea
de las becas mixtas. Considera su estada en “el Calvo” como la mejor experiencia de
su carrera, por el entorno enriquecedor con excelentes especialistas con gran vocacién
por la docencia. Alli inici6 su investigacion clinica microbiolégica y publica su primer
trabajo sobre Salmonella tiphymurium.

Laida a su primer congreso, en Punta Arenas, signific6 una decisién conjunta en
la pequeiia familia. Su desarrollo profesional pasaba por establecer contactos y mostrar
sus investigaciones, entrar a “la trenza de los cientificos” como muy bien lo sefala
Giorgio. Asi, recibif el apoyo irrestricto de su marido y de su madre y se sinti6 con
la libertad de moverse por todo el mundo, como lo ha hecho, al principio con cierta
dificultad, incorporando el inglés, viajando sola (hay que recordar que en esos afios
no era habitual que una mujer joven lo hiciera). Luego, cada vez con mayor soltura.

Como anécdota a este respecto, lo primero que brota espontdneamente de su
madre, Dona Laurita de 97 afos, al referirse a Valeria es: Tan buena memoria y tanto
que ha viajado!

Es impresionante observar en ella la misma brillante mirada de Valeria y sus
suaves modales...

Realmente es una gran viajera, no sélo por sus actividades profesionales sino
también por placer. Junto a Giorgio y sus hijos cuando pequefios, fueron a Disney
World, México e Italia y dltimamente a Italia y Grecia incorporando a su nieto Enzo
de 6 afios. Siempre hay otras oportunidades de viajar y pasarlo bien, sin interferencia
de reuniones y congresos.
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La familia completa se instal6 en Italia por un afo, en 1981, nana incluida, con
una Beca del Gobierno Italiano para perfeccionamiento en Enfermedades Infecciosas.
Fue un afo feliz: Todos se lo tomaron como un semisabético en que disponian en las
tardes del tiempo suficiente para conocer y disfrutar de las artes y bellezas del Veneto.

Quisiera destacar aqui algo que me parece notable: La familia nunca ha con-
siderado que esta vida profesional tan llena de actividades, haya interferido con el
hogar. Ella logra hacer una separacién muy clara entre su casa y su trabajo: Nunca
ha sacrificado un panorama de la familia por la preparaciéon de sus publicaciones y
conferencias y aunque declara no saber cocinar, ha contado con personal eficiente,
hijos con buena salud y se considera buena gerente de su casa.

Esto esta destacando las més notables cualidades de Valeria: 1a eficiencia, su gran
capacidad de trabajo y rendimiento que es fruto de la inteligencia, la programacion,
la persistencia y firmeza cuando decide realizar algo.

Sus colegas del Instituto de Ciencias Biomédicas de la Facultad de Medicina de la
U. de Chile bien lo sefialan: Frases refiriéndose a su fuerza, su claridad en bisqueda
de objetivos académicos. Para otros es una mujer de opiniones agudas y fundamen-
tadas que tienden a cautelar la calidad académica y la han llevado a formar parte del
nucleo duro del Instituto.

Sus colaboradores destacan su compromiso con la Facultad de Medicina y el
ICBM, su capacidad ejecutiva, su estrictez en el manejo administrativo. A muchos su
actitud les recuerda a los profesores de la vieja escuela, que inspiraban respeto por
sus conocimientos y su honestidad.

Como Uds. han visto, por sus logros cientificos Valeria ha recorrido el mundo.
Un ejemplo de ello se ve en las siguientes fotos.

Desde 1990 ha participado en mas de 150 congresos o reuniones de su especiali-
dad, la mayoria internacionales, que la han llevado a los cinco continentes: distintos
paises de América del Sur y Central, 14 veces a EE.UU. y Canad4, a Australia, varios
paises de Europa, Africa y Asia (Jap6n, China, Filipinas, India).

Deliberadamente no he ocupado la frase: asistido a Congresos. Siempre ha par-
ticipado activamente, llegando a presentar hasta 10 trabajos por Congreso, ganando
premios, dirigiendo sesiones, organizando actividades. Debemos hacer notar que la
investigacion de Valeria se ha realizado en Chile, con todas las dificultades adicionales
que esta decision puede haberle significado y que hace valorar aun mas la cuantia y
calidad de su trabajo.

Esta impresionante representacién del quehacer microbiolégico e infectolégico
efectuado en nuestro pais ha sido posible porque en forma sistematizada, progra-
mada y rigurosa, Valeria y su equipo de investigadores han desarrollado 3 lineas de
investigacion prioritaria:
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I Investigacion basico clinica en Infecciones entéricas bacterianas, especialmente
en relacion al E. Coli entero hemorrégico, estudiando aspectos moleculares y desarro-
llando nuevas técnicas de diagnoéstico (motivo de su conferencia de ingreso).

II Su segundo polo de interés ha sido la evaluacién de nuevas vacunas, en colabo-
racién con el Centro para Desarrollo de Vacunas de Maryland (USA; Myron Levine),
especialmente para el célera y neumococo.

III La tercera linea de trabajo se ha referido a los antimicrobianos, realizando vi-
gilancia de resistencia antimicrobiana en diferentes cuadros clinicos, mediante red de
laboratorios, estudiando los mecanismos moleculares de esta resistencia y realizando
estudios clinicos para evaluar la eficacia y seguridad de antimicrobianos.

Como se puede apreciar, ha incursionado en la investigaciéon pura y en la in-
vestigacion aplicada, lo que le ha permitido obtener numerosos grants nacionales y
extranjeros que han equipado su laboratorio y realizar un sinntimero de trabajos con
sus excelentes colaboradores y discipulos.

Su paso por estas numerosas reuniones internacionales ha sido reconocido,
nombrandosela miembro honorario de varias sociedades cientificas latinoamericanas,
huésped ilustre de variadas ciudades, Miembro notable de la Sociedad Latinoameri-
cana de Infectologia Pedidtrica, con la cual ha colaborado desde su fundacién.

Actualmente contintia con su ritmo incansable de trabajos y viajes, formando
parte de dos proyectos multinacionales de gran trascendencia. Desde hace tres afos,
bajo la coordinacion de la U. de Maryland, su laboratorio forma parte como centro de
referencia de un Estudio epidemiol6gico en agentes de diarrea causantes de mortalidad
que incluye 8 paises subdesarrollados: cinco africanos y tres asidticos.

Con la Comunidad Econémica Europea forma parte del Pathogenic E. Coli Net-
work (s6lo Chile fuera de Europa) con coordinacién en Irlanda.

El tiempo le ha alcanzado para hacer una amplia accién de extensién, notable-
mente a nivel de Jardines Infantiles y siendo una entrevistada habitual de los medios
de comunicacién en temas de enfermedades infecciosas.

MUJER sIGLO XXI UNIVERSIDAD DE CHILE

Uno se podria preguntar ;Se ve a Valeria abrumada por todas estas responsabili-
dades? Para nada. Siempre tranquila, discreta, elegante, contribuyendo a la realizacién
de sus colaboradores, excelente abuela que goza con las travesuras de Enzo y sus lo-
gros en la Scuola Italiana de La Serena y teje, programadamente, el ajuar de Chiara,
su nieta por llegar; realizando Bauer, leyendo novelas y manteniendo interminables
conversaciones con su marido quien esté lleno de anécdotas, producto de su intensa
vida como corresponsal jefe de ANSA.
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La vida por delante tiene a la familia llena de proyectos, todos cerca del mar, que
es la razén de vida del grupo familiar, especialmente de Stéfano y Eliette, su nuera,
junto a Gianfranco, todos ellos contagiados sin remedio por la resistente bacteria de
los viajes.

Cuando uno le pregunta a Valeria quiénes han sido modelos en su vida profe-
sional, no duda en nombrar a Jorge Howard, a Alejandro Goic y a Cristina Palma.

Todos ellos tienen en comun, rigurosidad en su quehacer, gran capacidad de
decision ante dificultades y evidente liderazgo. Valeria comparte estas caracteristicas
y significa indudablemente un ejemplo, reconozcamos -dificil de seguir- para todos
los profesionales del pais. En todos los casos sefialados, ellos han devuelto con creces
lo que el Estado invirti6 en su formacién.

La Academia de Medicina no puede sino sentirse orgullosa y complacida en re-
cibir a la Dra. Valeria Prado como Miembro de Numero y esta segura de que contard
con una colaboradora de excelencia en el logro de su misién. @






DISCURSO DE PRESENTACION DE LA PROF. DRA. MARCELA CONTRERAS
ARRIAGADA, AL INGRESAR COMO MIEMBRO HONORARIO DE LA
ACADEMIA CHILENA DE MEDICINA!

Dra. MIREYA Bravo L.
Académica de Numero

No sélo me es particularmente grato, sino que es un honor para mi presentar
en esta Academia a la Dra Marcela Contreras. En rigor, no necesita presentacion ya
que su trayectoria es ampliamente conocida tanto nacional como internacionalmente.

A su extenso y rico curriculum se suman sus notables caracteristicas humanas que
nos permiten reconocer en ella a una verdadera profesional de excelencia, a alguien
consagrada a una causa de trascendencia social y humana, a quien le es inherente la
excelencia técnica y moral.

La Dra. Contreras es hija del Dr. Eduardo Contreras y la Sra Mireya Arriagada.
El fue un valioso médico dedicado a la atencién de sus pacientes en Coelemu, cuando
el “doctor” todavia acudia a casa de los enfermos aun cuando tuviera que hacerlo a
caballo, siendo por afios el iinico médico del pueblo; ella fue una profesora que llegd
a ser alcaldesa de Coelemu, un logro nada menor para una mujer. Sin duda, este
ambiente familiar imprimi6 en la Dra. Contreras una marcada vocacion de servicio
desde su infancia y una gran tenacidad en su trabajo, que han sido caracteristicas
relevantes durante su vida.

Estudié Medicina en la Universidad de Chile, donde una vez recibida realiz6 su
formacién de post-grado en Medicina Interna en el Hospital San Juan de Dios y en
Inmunologia e Inmunohematologia en el Hospital Clinico de la Universidad de Chile
entre los afnos 1968 a 1972, quedando a cargo del Banco de sangre luego de la partida
del Dr. Rubinstein a EE.UU. Continu6 esta especializacion en el Hospital Hammers-
mith de Londres gracias a una beca que le otorgé el British Council. Lleg6 a Inglaterra
con dos hijos pequeios y sin descuidar su labor de madre, escalé rapidamente en el
campo profesional. Tuvo la oportunidad de trabajar con distinguidos hematélogos y
especialistas en banco de sangre obteniendo el titulo de especialista en Hematologia
y Banco de sangre por el Joint Committeé for Higher Medical Training del Royal Co-
llege of Physicians. Posteriormente lleg6 a ser Fellow del Royal College of Physicians
de Edimburgo, del Royal College of Pathologist, del Royal College of Physicians de
Londres, y de la Academy of Medical Sciences, entre otros.

Trabaj6 como consultor en Medicina Transfusional del Servicio Nacional de
Sangre, y director ejecutivo de Bancos de Sangre en Londres (sur, centro y norte),

1 Pronunciado en Sesién de fecha 6 de mayo de 2009.
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desarrollando en ellos un importante liderazgo en materia de organizacién y fun-
cionamiento, que la llevé a ocupar el cargo de Directora Nacional de Diagnéstico,
Desarrollo e Investigacion del Servicio Nacional de Sangre del Reino Unido.

Actualmente estd a cargo del programa internacional de transfusién sanguinea
para la asistencia y cooperacion a bancos de sangre en paises en desarrollo, que cuenta
con la colaboracién de la Sociedad Internacional de Bancos de Sangre y estd basado en
directrices y normativas de la Organizacién Mundial de la Salud y del plan regional de
la Organizacién Panamericana de la Salud. Actualmente, este programa estd evaluando
programas pilotos en Chile, Pert, Bolivia, Africa, Sri Lanka, entre otros. En nuestro
pais, es Presidenta de la Comisiéon Nacional de Sangre y Tejido, creada recientemente
por el Ministerio de Salud para modernizar y unificar los bancos de sangre.

Considero que entre los aportes médicos mas importantes de la Dra. Contreras
destaca el haber concebido y organizado centros de Medicina Transfusional que han
logrado funcionar con donaciones voluntarias, altruistas y de repeticién (2 veces por
afo), logrando asi transfusiones seguras. Actualmente este es un modelo de referencia
que los bancos de sangre a nivel mundial trabajan por alcanzar. Otro aporte importante
ha sido la publicacion de guias para extraccién, procesamiento y uso racional de sangre,
también ampliamente usadas. Lo anterior acredita que la Dra. Contreras ha trabajado
incansablemente para promover la organizacion y, a través del respeto cientifico y uso
apropiado de los recursos, ha elevado el estatus de los servicios de sangre.

Su labor docente de pre y postgrado en Medicina Transfusional ha sido muy
destacada en diversas universidades inglesas y como docente y miembro del Consejo
de la Escuela Europea de Medicina Transfusional. Quiero subrayar en forma especial
la generosa acogida e importante contribucién en la formacién de numerosos profe-
sionales chilenos que han llegado a bancos de sangre dirigidos por ella.

Resulta dificil resumir sus publicaciones, ya que son mas de 380, incluyendo 161
articulos en revistas con comité editorial, ademas de cartas al editor, y particularmente
varios capitulos de libros y 13 libros, entre los que destacan “Transfusion sanguinea
en Medicina Clinica”, cuya autoria comparte con los profesores Mollison y Engelfriet,
al igual que “el ABC de las transfusiones”, ambos de extensa difusiéon con 3 y 4 edi-
ciones respectivamente.

Ha pertenecido a 13 comités editoriales de revistas cientificas desde 1989 hasta
la fecha. Revisora de trabajos de 11 revistas entre las que destacan The Lancet, British
Medical Journal, British Journal of Hematology.

Es miembro de 17 sociedades cientificas europeas, en varias de ellas ha sido inte-
grante del directorio, e incluso fue presidenta de la Sociedad Britdnica de Transfusion
Sanguinea entre 2001 y 2003.

Ha dictado mas de 300 conferencias en paises europeos, asiaticos, africanos y
latinoamericanos y ha recibido premios y reconocimientos de diferentes Sociedades
Cientificas y grupos de trabajo donde ha sido miembro activo, en Espafia, Cuba, Fin-
landia, Sudafrica, Hong Kong, Brasil, Argentina, entre otros, intentaré resumir algunos.
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En 1989 la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires, Argentina
la nombra miembro honorario.

En 2003 se la destaca como miembro de la Academy of Medical Sciences.

En 2005 la Sociedad Internacional de Transfusién Sanguinea junto a otras socie-
dades la distinguen, por su sobresaliente contribucion a la transfusién sanguinea y a
la Medicina Transfusional, con el premio “La primera mujer internacional en trans-
fusion” (The First Internacional Woman in Transfusion Award).

En nuestro pais también ha recibido numerosas distinciones: miembro honorario
de la Sociedad Chilena de Hematologia; del capitulo Chileno de Medicina Transfusio-
nal; de la Sociedad Cientifica de Chile; Medalla de Oro del Colegio Médico de Chile;
Doctor Honoris Causa de la Universidad de Chile y de la Universidad Andrés Bello;
Medalla Eloisa Diaz de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile.

El ano 2007 la reina Isabel II la condecora como “Dama Comandante de la Orden
de Caballeria del Imperio Britdnico” por su aporte a la medicina en el campo de las
transfusiones y la contribucién a la organizacién y desarrollo del Banco Nacional de
Sangre del Reino Unido. Cabe destacar que es la tinica mujer con tan alta distincion.

En la trayectoria de la Dra. Contreras vemos que junto a la experticia en el tra-
bajo técnico destaca la calidad humana, un trabajo incansable, liderazgo, orientacién
desinteresada al servicio publico y gran generosidad. El papel que la Dra. Contreras
ha desempefiado y sigue desempefiando es tan importante, que como hemos visto la
han vuelto una coleccionista de reconocimientos y honores e innumerables titulos y
distinciones, a los cuales hoy se suma la Academia Chilena de Medicina. B






DISCURSO DE PRESENTACION DEL PROF. DR. JUAN JOSE LOPEZ-IBOR ALINO,
AL INGRESAR COMO MIEMBRO HONORARIO DE LA ACADEMIA CHILENA DE
MEDICINA!

DRr. OO0 DORR Z.
Académico de Numero

El Prof. Lépez-Ibor es un caso muy especial dentro de la historia de la psiquia-
tria, porque retine tres condiciones académicas -y todas en el mas alto nivel- que no
siempre van juntas: la de ser un gran maestro, un gran investigador y un gran politico.
Trataremos de mostrar brevemente estas distintas facetas suyas.

Naci6 en Madrid el 17 de diciembre de 1941 como el mayor de los doce hijos del
famoso psiquiatra y pensador espafiol, Juan José Lopez-Ibor. Su padre es, sin lugar a
dudas, la figura mas importante en la historia de la psiquiatria de habla hispana. Sus
aportes a la clinica e interpretacion de las neurosis y de las depresiones son simple-
mente notables y todavia vigentes. En una época donde predominaba sin contrapesos
el psicoanélisis freudiano, fue capaz de observar en las entonces llamadas neurosis
ciertos elementos que las emparentaban con las enfermedades del animo y particu-
larmente con la depresién, como es el caso de su vinculacién a los ritmos biolégicos
y a las crisis madurativas, el fenémeno de la sustituciéon de sintomas (por ejemplo,
un cuadro ansioso que es reemplazado por un colon irritable o por una jaqueca y
viceversa) y la reversibilidad, manifestada entre otras formas, como mejorias inexpli-
cables o milagrosas. También fue presidente de la Asociaciéon Mundial de Psiquiatria,
como después lo seria su hijo, y fue, sobre todo, un gran maestro. Podriamos decir
sin exagerar que la mayoria, sino todos los psiquiatras hispanoamericanos que se
han destacado en las tltimas siete décadas, fueron alumnos suyos. Pertenecié a una
generacion de intelectuales espafoles brillantes. En el campo de la medicina fueron
contemporaneos suyos Pedro Lain Entralgo, Ramén Sarré y Carlos Jiménez Diaz. Un
poco antes habia figurado el gran Gregorio Marafién y para qué decir, Don Santiago
Ramoén y Cajal, sélo para nombrar algunos de los grandes médicos espafioles. Pero
no es del padre de quien queremos hablar, sino del hijo.

Contradiciendo un antiguo hecho de observacién, que los hijos de los hombres so-
bresalientes y geniales suelen llevar unas vidas oscuras y fracasadas, Juan José Lépez-
Ibor hijo se destac ya desde la época de estudiante, obteniendo todos los premios que
otorgaba por entonces la Facultad de Medicina de la Universidad Complutense a sus
alumnos destacados. Una vez recibido, estuvo becado en Alemania e Inglaterra. A su
vuelta a Espafia, empez6 a sobresalir por su activa participacion en la docencia y sus
publicaciones, las que siempre han aunado, en la forma mas armoénica imaginable, los

1 Pronunciado en Sesion Publica de fecha 7 de octubre de 2009.
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aspectos humanistas de la psiquiatria con la investigaciéon empirica mas dura. Asi es
como junto con desarrollar toda una descripcién fenomenolégica de la corporalidad
y extraer de ella importantes conclusiones para la medicina psicosomatica, ha reali-
zado estudios notables en el campo de las neurociencias y la aplicacién de las nuevas
técnicas de imagenologia al estudio de las enfermedades mentales. La amplitud de
su pensamiento y de su obra cientifica se puede apreciar en dos titulos de sus innu-
merables trabajos que aparecen contiguos en su extenso curriculum: “Humanismo y
medicina”, por un lado, y por otro, “Polimorfismos de los genes APOE, PS1, CHRNA4,
AACT, DRD4 y SLC6A4 y flujo sanguineo regional cerebral como marcadores evolu-
tivos del deterioro cognitivo leve en la enfermedad de Alzheimer”.

Siendo muy joven, gand la Catedra de Psiquiatria de la Universidad de Salamanca,
después de algunos afos la de Alcald de Henares, la que funcionaba en el famoso
Hospital Ramoén y Cajal de Madrid, para terminar siendo catedratico de la Universidad
Complutense, cargo que habia ocupado su padre por tantas décadas. Como Jefe del
Servicio y Catedra de Psiquiatria del Hospital Ramén y Cajal y luego, como Catedrético
de la Universidad Complutense, el Prof. Lépez-Ibor ha realizado una extraordinaria
labor docente de pre y post grado, habiendo dado -en el marco de esta tltima- una
especial acogida a los residentes latinoamericanos.

Su produccién cientifica es simplemente notable. Ha publicado 42 libros y 92
capitulos en monografias editadas por otros autores. En revistas cientificas de renom-
bre ha publicado hasta el momento cerca de 230 trabajos y en congresos, symposia y
reuniones cientificas en general ha presentado la increible suma de 1000 ponencias,
muchas de las cuales han sido conferencias magistrales. Es editor o miembro del co-
mité editorial de las mds importantes revistas psiquiatricas y neurolégicas del mundo,
entre las cuales quisiera destacar sélo algunas: Comprehensive Psychiatry, Archiv fiir
Psychiatrie und Nervenkrankheiten, European Psychiatry, Neurology, Psychiatry and
Brain Research, Current Opinion in Psychiatry, Les Annales Médico-Psychologiques y
las Actas Espafiolas de Psiquiatria. Es miembro de innumerables sociedades cientificas
de todo el mundo y miembro de honor del Royal College of Psychiatrists, de la Societé
Médico-Psychologique, de la American Psychiatric Association, de la Societa Italiana
di Psiquiatria y la Sociedad Chilena de Neurologia, Psiquiatria y Neurocirugia.

Es miembro (presidente y en algunos creador) de varias fundaciones, como la Fun-
dacién Gregorio Marafon, la Fundacion Lilly, Lundbeck International Neurosciences
Foundation, fundacién Archivos de Neurobiologia y por dltimo, la Fundacién Juan
José Lopez-Ibor Sr., 1a cual naturalmente preside. Ha recibido varias condecoraciones
y premios, entre otros el Premio Internacional de Ciencia e Investigaciéon Afio 2002 de
la Fundacién Cristébal Gabarrén y el Premio Simén Bolivar del Comité de Psiquiatras
Hispanos de la Asociacion Mundial de Psiquiatria 2003.

Una persona con esa vocacion docente, esa produccion cientifica y ese brillo en
sus presentaciones en los congresos internacionales, no podia sino llamar la atencién a
las autoridades de la Asociacién Mundial de Psiquiatria y asi es como ya a fines de los
'80 fue invitado a participar como miembro del comité directivo de la WPA, llegando a
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ser, a mediados de los '90, su secretario general por varios afios. Mas tarde fue elegido
vicepresidente y el afio 2002 alcanz6 el mas alto cargo de la psiquiatria mundial: Pre-
sidente de la Asociacién Mundial de Psiquiatria. Un solo psiquiatra hispano parlante
habia obtenido ese cargo antes que él: su padre, don Juan José Lopez-Ibor, maestro
de tantas generaciones de psiquiatras hispanoamericanos, entre otros del que habla.
No es posible detallar aqui las multiples iniciativas que llevé a cabo el Dr. Lépez-Ibor
durante sus largos afios de trabajo en este foro mundial, pero si quisiéramos destacar
dos. La organizaciéon de una comision para investigar el uso politico de la psiquiatria
en la Unién Soviética, algo que se pudo concretar exitosamente en junio de 1991, poco
mas de un afo después de la caida del muro de Berlin. A consecuencia de esta inves-
tigacion, esos crimenes no se volvieron a repetir. Lo otro es la creacién de multiples
comisiones de trabajo al interior de la asociacién mundial y la forma como promovio
para muchos de estos cargos a colegas hispanoamericanos.

Quisiera terminar esta muy insuficiente presentacién, relatando una anécdota
que refleja la generosidad intelectual y la grandeza moral de nuestro nuevo académico.
Corria el afio 1982. Nuestro pais, por las razones que todos conocemos, se encontraba
completamente aislado; también, por cierto, en el terreno cientifico. Nuestra sociedad de
neurologia y psiquiatria habia intentado infructuosamente invitar a algtn especialista
extranjero para darle brillo a sus, en ese momento escualidas, jornadas anuales. Todos
se negaban en forma sistematica a visitar nuestro pais. Fue entonces cuando el Prof.
Loépez-Ibor consiguié dineros del gobierno espafiol y organizé un grupo de especia-
listas, con los que viaj6 a este remoto y aislado Chile, donde permanecié alrededor de
una semana, visitando hospitales y dando conferencias, tanto en Santiago como en
Valparaiso. Desde entonces los psiquiatras chilenos han sentido no s6lo admiracién
por la obra del Prof. Lépez-Ibor, sino también agradecimiento y afecto por su persona.

Estoy seguro de representar el pensamiento del presidente y del resto de los aca-
démicos al decirle al Prof. Lépez-Ibor que nos sentimos muy honrados y orgullosos
de poder recibirlo como un nuevo miembro de nuestra academia. @






DOCUMENTOS

OPINION DE LA ACADEMIA CHILENA DE MEDICINA
SOBRE LA CERTIFICACION DE ESPECIALISTAS!

Hace 6 anos, las asociaciones médicas hicimos la declaracién publica: “Una
amenaza a la seriedad y prestigio de la medicina chilena”, alertando al pais, gobierno y
parlamentarios, sobre las disposiciones de un proyecto de ley que establecia el reco-
nocimiento como especialistas a médicos que no tenian esa condicién, por no haber
cumplido los requisitos exigidos por las universidades o una certificacion de la Cor-
poraciéon Auténoma de Certificacion de Especialidades Médicas (CONACEM). No
obstante, la ley fue aprobada, quedando pendiente la reglamentacién complementaria.
El “Reglamento de Certificacién de las Especialidades y Subespecialidades de los pres-
tadores individuales de salud y de las entidades que lo otorgan”, fue tomado de razén
en octubre del ano 2008, estableciendo que, hasta el afio 2015, aquellos médicos que
sin ser especialistas hayan ejercido como tales bajo determinadas condiciones, se les
otorgara un “certificado de competencias”, lo que les habilitara para ser incorporados
a la lista publica de especialistas médicos que, para conocimiento de la ciudadania,
deberé elaborar la Superintendencia de Salud.

Es conveniente destacar que los programas de formaciéon de médicos especialis-
tas, establecidos en el pais hace mas de 50 afios por grandes maestros de la medicina,
implican un entrenamiento de 3 afios de duracién con dedicaciéon completa, turnos
de residencia y las correspondientes evaluaciones. En las décadas posteriores, la Aca-
demia de Medicina, la Asociacién de Facultades de Medicina, las Sociedades Médicas
Cientificas y el Colegio Médico, impulsaron sucesivos procesos institucionalizados
de certificacion de la calidad de los programas y de los centros de formacién de los
especialistas. La reconocida idoneidad de los especialistas chilenos se explica por el
rigor con que son formados y el control de calidad de los respectivos programas. Esto
es un motivo de orgullo para la profesién médica y una garantia para la poblacion.

La Academia de Medicina, cuya mision es velar por el progreso y calidad de la
medicina chilena, expresa su disconformidad con las disposiciones del reglamento
aludido y reitera que el camino correcto para alcanzar la condicion de especialista es
cumplir con los programas de formacion respectivos, o someterse a los eximenes de
competencia que exige CONACEM.

La biisqueda de caminos alternativos impropios constituye un retroceso histérico
para la medicina chilena, perturba la calidad de la atencién médica y confunde a la
opinién publica. @

1 Santiago de Chile, noviembre de 2009.






ALCOHOL Y JUVENTUD!

DRr. OtT0 DORR Z.
Académico de Numero

“..Fue impresionante ver a jévenes que supuestamente constituiran la élite de las
préoximas décadas beber y comportarse en esa forma...”.

Dr. Otto Dorr, de la Academia de Medicina. Hace un mes Chilevisién mostrd
un programa titulado “Carrete juvenil ABC1” que encontré simplemente terrorifico.
Dada la trascendencia del problema denunciado, llama la atencién la poca o ninguna
repercusion que ha tenido este reportaje en los medios de comunicacion. Fue impresio-
nante ver a jévenes que supuestamente constituirdn la élite de las préximas décadas
beber y comportarse en esa forma. Alrededor de las discotecas del sector oriente o en
las playas de Cachagua, Maitencillo o Santo Domingo se los veia consumir grandes
cantidades de alcohol, a los muchachos involucrarse en rifias sin sentido y en algunos
casos vomitar y caerse al suelo, mientras las muchachas perdian toda compostura. De
vez en cuando aparecian algunos carabineros, que poco se atrevian a hacer frente a esa
masa de jévenes soberbios y descontrolados. A todo lo anterior habria que agregar el
precario y grosero lenguaje en el que se expresaban al ser interrogados y la absoluta
falta de modales. Pero ése seria un tema para ser tratado en otra ocasion.

Del drama reflejado en ese reportaje y las insospechadas consecuencias que pue-
de tener éste para el futuro del pais, quisiera detenerme sélo en un punto: el peligro
que encierra el aumento del consumo de alcohol en la mujer y su comienzo precoz.
Las cifras del Conace demuestran un aumento sostenido del abuso de alcohol en el
sexo femenino, sobre todo entre los 12 y los 18 afios, rango en el que, por primera vez,
han igualado a los varones. Entre los 19 y los 25 el abuso contintia aumentando en los
varones, para luego descender y estabilizarse en alrededor del 20%, mientras en las
mujeres se produce una disminucién paulatina, hasta detenerse en un 4,5%.

Ahora, me preocupa el tema del consumo en la mujer por el hecho de que hay
diferencias fisiologicas entre hombres y mujeres que hacen que en ellas el grado de
dependencia sea mayor y las consecuencias clinicas, mas severas. Los datos que entrego
se basan en estadisticas del Conace, en estudios realizados en el Servicio de Estabiliza-
cién de Trastornos Adictivos del Instituto Psiquiatrico “Dr. José Horwitz” (ex Hospital
Psiquidtrico), en revisiones de la literatura cientifica y en mi experiencia personal.
1. Es sabido que las mujeres tienen una menor proporcion de agua corporal que los
hombres. Como el alcohol difunde uniformemente en el organismo, ante la misma
cantidad ingerida se alcanzara en la mujer una concentracién en la sangre mayor.

1 Articulo publicado en el Diario El Mercurio el 4 de julio de 2009.
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2. Distintos estudios han demostrado que la mucosa gastrica de las mujeres
tiene un nivel mas bajo de alcohol-deshidrogenasa, que es la enzima encargada de
metabolizar esta sustancia. S6lo por este concepto las mujeres absorben un 30% mas
de alcohol que los hombres.

3. Frente a una ingesta similar de alcohol, la probabilidad de padecer cirrosis es
en la mujer entre tres y cinco veces mayor que en el hombre.

4. Las mujeres bebedoras tienen mas probabilidades de padecer cincer de mama
que las no bebedoras. Esta relacion es dosis-dependiente, vale decir, a mayor cantidad
de alcohol ingerido, mayor probabilidad de adquirir el cancer, la que puede llegar a
ser un 51% mads alta en las bebedoras excesivas que en las no bebedoras.

A lo anterior habria que agregar la mayor vulnerabilidad de la mujer bebedora
frente a las enfermedades cardiovasculares, neurolégicas y hematolégicas, asi como
los efectos negativos del alcohol sobre la fertilidad y la sexualidad. Sin embargo, nada
es tan dramatico como las consecuencias que tiene el alcohol sobre el embarazo y el
nifo por nacer. La ingesta alcohdlica estd vinculada al aborto espontdneo, a la muerte
del feto y al parto prematuro. El sindrome alcohdlico fetal -caracterizado por mal-
formaciones craneo-faciales, retardo del crecimiento, desarrollo cerebral incompleto
y severa limitacion intelectual- se presenta en el 10% de las bebedoras moderadas y
hasta en el 40% de las bebedoras excesivas.

Ante esta realidad, no cabe sino quedar perplejo frente a la permisividad tanto de
los padres como de las autoridades. No entiendo que éstas no hayan puesto un limite
de edad razonable a la ingesta de alcohol -como ocurre en muchos paises desarro-
llados, donde su consumo esté prohibido antes de los 21 afios- ni tampoco el que se
haya llevado a cabo una campana tan costosa, sostenida y exitosa contra el cigarrillo
y nada se haya hecho contra este otro flagelo que, por lo que vimos en el programa de
television, estd destruyendo lenta pero sistematicamente a nuestra juventud.



ORQUESTAS JUVENILES E INFANTILES: LAS LECCIONES DE UNA GRAN OBRA!

DRr. OtT0 DORR Z.
Académico de Numero

El extraordinario desarrollo alcanzado en nuestro pais por las orquestas infantiles
y juveniles merece una reflexién mds profunda. Epocas florecientes de la cultura han
coincidido con la educacién musical en los nifios como un foco central.

Otto Dorr, Profesor Titular de Psiquiatria de la Universidad de Chile. Lo que esta
ocurriendo en torno al proyecto de las orquestas juveniles es realmente inverosimil.
A pesar del relativo abandono en que se encontraba la educacion musical en los cole-
gios y la clara insuficiencia de nuestros conservatorios, se han formado en los tltimos
ocho afos 272 orquestas a lo largo del pais, la mayoria en colegios municipalizados o
en comunas relativamente alejadas de las grandes ciudades, como es el caso de Alto
Hospicio, Curanilahue o Puerto Natales. En Santiago hay decenas de orquestas y con
los mejores musicos de ellas se ha formado la estupenda Orquesta Sinfénica Juvenil
Metropolitana, bajo la direccién del maestro Felipe Hidalgo.

La primera orquesta infantil de Chile fue creada en 1964 por el memorable musico
Jorge Pefia Hen, en La Serena. El, ya en los afios 50 comenz6 su labor promotora de la
misica, creando la Sociedad Bach, la Orquesta Filarmonica, el Coro Polifénico, grupos
de musica de cdmara y el Conservatorio Regional de Musica. Como se sabe, el maestro
Pefia Hen fue asesinado en La Serena en octubre de 1973. Fue su modelo el que sigui6
el musico venezolano José Antonio Abreu para crear, en 1981, las Orquestas Juveniles
de Venezuela, con nifios y jévenes de escasos recursos, y que se hicieron acreedores
este afio del Premio Principe de Asturias de las Artes. Ahora bien, en ambos casos no
se traté s6lo de promover la musica como un arte mas, sino que también como una
forma de desarrollar el espiritu y superar el circulo de la pobreza. En alguna parte del
texto que fundamenta el premio mencionado, se dice: “Por haber combinado, en un
mismo proyecto, la méxima calidad artistica y una profunda conviccion ética aplicada
a la mejora de la realidad social”.

FEL ROMANTICISMO ALEMAN

({Como puede la musica ser tan determinante en la formacién del espiritu
e, incluso, poder ayudar a mejorar la realidad social de un pais? La experiencia
histérica nos puede ilustrar al respecto: nadie podria discutir la importancia que
tuvo la musica en Alemania durante los siglos XVIII y XIX. En todos los hoga-
res se hacia musica, habfa orquestas y coros en cada pueblo. Se tocaba 6rgano en

1 Articulo publicado en Artes y Letras del Diario El Mercurio, 23 de agosto de 2009.
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todas las iglesias. No es necesario repetir aqui los nombres de esa larga lista de
genios musicales, que con la belleza de sus obras han encantado al mundo entero.
(Pero qué ocurri6 paralelamente? Que la poesia, la filosofia, las ciencias naturales y
la medicina alcanzaron el maximo nivel imaginable en esos tiempos. Hay quien ha
comparado, y con buenas razones, este periodo de la historia alemana que abarca desde
mediados del siglo XVIII hasta el comienzo de la guerra del 14, con el renacimiento
italiano y con el siglo V a. C. en Grecia. Y no es improbable que este extraordinario
desarrollo del espiritu humano haya tenido que ver con la musica, por lo que veremos
mas adelante. La miusica alemana fue, incluso, capaz de predecir el tragico destino
que iba a tener ese pafis y, en cierto modo, esa cultura, durante la primera mitad del
siglo XX. Johannes Brahms escribi6é poco antes de morir, en 1897, ese impresionante
“Réquiem Alemén”, que expresa todo el dolor sufrido y ocasionado por su pueblo, las
contradicciones en las que estuvo inmerso y, en tltimo término, la terrible tragedia
que protagonizaria en las siguientes décadas.

EL EJEMPLO GRIEGO

Las orquestas juveniles tuvieron también desde un comienzo una intencién
pedagogica. Y es ese el punto en el que me quiero detener, haciendo una referencia
al papel de la musica en la cultura y en la educacién de la Grecia Clasica. En primer
lugar, habria que recordar que la educacion era la base del Estado griego. Platon afirma
en La Republica que sélo por medio de la educacién es posible alcanzar la finalidad
perseguida por el legislador, y cuando aquella es verdaderamente eficaz, las leyes en
cierto modo huelgan. Y mas adelante llega a sostener que las leyes y las constituciones
son simples formas que soélo tienen valor cuando existe en el pueblo una sustancia
moral que las alimenta y mantiene. Y ésa se la da al pueblo la educacion, la paideia.

Ahora, es impresionante comprobar que el fundamento mismo de la educacién
del nifio y del joven griegos era la musica. En primer lugar, porque los pilares de la
paideia eran la poesia, la armonia y el ritmo. Y estas tres disciplinas constituian “lo
musical”. La armonia y el ritmo, por razones obvias. Y la poesia, por sus estrechas
relaciones con aquella, cuanto méas que su ensefianza se hacia a través del canto. Las
demads materias tenian un papel secundario o se ensefiaban més tarde. Primero la
aritmética, la geometria y la astronomia y luego, a partir de la pubertad, la filosofia,
la politica y la tragedia. Es curioso que las artes plasticas, y a pesar del extraordinario
desarrollo alcanzado por ellas en la Grecia cldsica, no hayan tenido lugar alguno en
la educacion.

Pero hay razones mas profundas que explican el lugar privilegiado que te-
nia la musica en la educacién helena. La musica posee un profundo sentido ético,
que no lo tienen necesariamente las artes plasticas o la arquitectura. Filolao, dis-
cipulo de Pitagoras, afirma en uno de sus fragmentos que “ni la naturaleza del
numero ni la armonia acogen en si ninguna falsedad”. Y Arist6teles, para quien
el sentido del oido era el 6érgano espiritual por excelencia, va a decir en La Poli-
tica: “La musica, por su naturaleza, se halla entre las cosas mas dulces. Y parece
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que hay en nosotros una afinidad con las armonias y los niimeros, y por eso mu-
chos sabios dicen que el alma es una armonia y otros, que tiene una armonia”.
En todo caso, es la musica la que permitia -para los 6rficos- explicar la inmortalidad
del alma, por cuanto si se rompe una lira o se cortan sus cuerdas, la armonia subsiste,
como el alma con respecto al cuerpo. Por tdltimo, Platén, en La Reptblica, reconoce
como legitima la primacia de la musica sobre las otras artes, por cuanto “el ritmo y
la armonia son los que mds hondo penetran en el interior del alma y los que con mas
fuerza se apoderan de ella, infundiéndole una actitud noble”. Una persona educada
en la musica desarrolla “una seguridad infalible en el goce de lo bello y en el odio a lo
feo”, 1o que mas tarde lo va a capacitar “para recibir en mejor forma los conocimientos”
que se aprenden en la juventud y la adultez.

No quisiera terminar sin mencionar brevemente a Orfeo, dios de la musi-
ca y origen de la religion orfica, que muestra extraordinarias semejanzas con
el cristianismo, pues comparten la idea del dios tnico, de la religiéon como for-
ma de vida, del ascetismo, del pecado original y de la comunién. Y también su
sacrificio nos dej6é un legado. En este caso, la palabra y la musica. En uno de
sus Sonetos a Orfeo, Rilke describi6 este acontecimiento en forma insuperable:
“iOh tu, dios perdido! T4, huella sin fin!

Sélo porque al tltimo la enemistad, violenta, te partié en pedazos,
es que somos ahora nosotros los que oimos y también la boca de la naturaleza”.

Aplicado a nuestro pais, creemos que las orquestas juveniles estan logrando de-
volvernos uno de los tesoros que nos legara Orfeo en el comienzo de los tiempos, la
miusica. S6lo cabe esperar, ante la constatacion del dramatico deterioro del lenguaje
en Chile, que el dios se apiade de nosotros una segunda vez y nos devuelva también
la palabra.






RAPA NUTI'

Dr. RicarRDO CrUz-COKE M.
Académico de Numero

En mi calidad de miembro de la expedicién biomédica de la Universidad de
Chile a Rapa Nui en el transporte “Pinto” de la Armada, en febrero de 1963 -antes de
la ruptura del aislamiento en 1967 con los vuelos comerciales-, manifiesto mi gran
preocupacion por la crisis demografica y de identidad que ha comenzado a sufrir su
poblacién nativa. Chile es responsable por conservar la identidad de la isla mas famosa
del mundo, reconocida por Unesco como la tltima cultura megalitica de la historia.
Chile ha cumplido sus compromisos internacionales para darle a esta posesion po-
linésica todos los derechos que merece el pueblo nativo. Pero, desgraciadamente, la
fama, la sobreexplotacion turistica y la explosiéon demografica de la tiltima década han
creado una situacion insostenible, percibida por los nativos, quienes han reclamado
al Gobierno el control inmigratorio y la suspension de las obras que alteran el borde
costero, donde vivieron durante siglos los invasores polinésicos.

Apoyamos totalmente las peticiones de los nativos y esperamos que el Gobierno
sea un interlocutor valido. Los fundamentos biomédicos y ecolégicos de esta carta se
consignan en mi articulo publicado en 1988 en la Revista Médica de Chile Vol. 116,
pags. 818-821.

1 Cartas al Director, publicada en el Diario El Mercurio, 24 de agosto de 2009.






GRAFFITI Y CONDUCTA ANTISOCIAL!

DRr. OtT0 DORR Z.
Académico de Numero

“..La pregunta es si esta conducta juvenil es tan inocente como quisieran creer
aleunos que la interpretan como un legitimo canal de expresion del descontento ju-
)
venil frente a un mundo materialista y globalizado...”.

Dr. Otto Dorr, de la Academia de Medicina. El graffiti ha sido definido como la
escritura o pintura no autorizadas de espacios ptiblicos llevadas a cabo por privados.
El espectro alcanza desde pinturas con alguna pretension artistica hasta meros rayados
sin sentido que s6lo aumentan la contaminacion visual y perturban a las personas
con un minimo sentido estético. Se trata de un fenémeno bastante universal y vincu-
lado a gente joven de tendencia anarquista. En los paises desarrollados el problema
estd bajo control y los graffiti se ven sélo en los muros cercanos a las estaciones de
trenes y, en el caso de la ex Alemania del Este, también en edificios abandonados.
Un caso extremo de penalizaciéon de esta conducta se da en Suiza, donde hace al-
gunos afos el pintor Harald Naegeli fue condenado a nueve meses de cércel y al
pago de doscientos mil francos suizos por haber pintado una pared en un espacio
publico. Pero no sélo en Suiza son estrictos. Todos recuerdan el encarcelamiento
en Perd de dos “idealistas” jévenes chilenos que rayaron un muro precolombino.
Chile, y en particular Santiago, esta sufriendo ese flagelo en una cuantia verda-
deramente escandalosa. Hay barrios completos, como Recoleta e Independencia,
donde no hay un solo edificio, escuela, iglesia o casa que no esté rayado con estos
signos incomprensibles. Un proceso semejante esta sufriendo el centro, ante la
total indiferencia de la autoridad. Hasta los muros de la Catedral han sido agre-
didos por esta practica. La pregunta es si esta conducta juvenil es tan inocente
como quisieran creer algunos que la interpretan como un legitimo canal de ex-
presién del descontento juvenil frente a un mundo materialista y globalizado.
Una serie de experimentos realizados recientemente en Holanda y Alemania demues-
tran claramente lo contrario. El graffiti tiene un cardcter “contagioso” e induce a la
realizacién de otras conductas antisociales. Uno de los experimentos consisti6 en lo
siguiente: una camara secreta filmo a las personas que pasaban frente a un buzén
de correo en el que asomaba una carta donde se podia ver claramente que contenia
un billete de s6lo 5 euros. Al lado habia una pared limpia y cuidada. Un 13% de los
paseantes rompi6 la norma y se llev6 el sobre, pero la proporcion aument6 al 27%
cuando, otro dia, frente al mismo buzén con el sobre a la vista, la pared estaba llena
de graffiti. El nlimero de personas observadas fue de alrededor de 100 cada vez. La
conclusién fue que si una persona observa una situacién en la que no importa atentar

1 Articulo publicado en el Diario El Mercurio, 17 de septiembre de 2009.
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contra una norma (una pared ensuciada por graffiti, por ejemplo), aumenta la proba-
bilidad de que ella atropelle otras normas. Los demds experimentos fueron andlogos:
una sefnal de “no pasar”, un papel de propaganda que no se debia tirar al suelo, etc.
En algunos casos la proporcion de las personas que atentaron contra la norma al
enfrentar la pared con graffiti fue un 300% mayor. Los experimentos demostraron
también que esta induccion no tenia que ver con el tipo de atropello, sino con el hecho
de contravenir una norma, cualquiera que ésta fuese.

¢(Elaumento sostenido de la delincuencia en nuestras ciudades y del atropello de
otras normas, como las leyes del transito, por ejemplo, no tendrd que ver en alguna
medida con este mal ejemplo que representa el graffiti? Pienso que la autoridad de-
beria reflexionar al respecto, sobre todo en un periodo de elecciones, cuando, como
ha sido habitual hasta ahora, los candidatos, casi sin excepcién, ensucian los muros
con sus insolentes rayados.



NEGACION DE SOCORRO SANITARIO!

DRr. ALEJANDRO Goic G.
Presidente de la Academia Chilena de Medicina

En Madrid, a raiz de un accidente de trafico, un transetinte se desangraba a escasos
metros de una clinica médica. Requerido el médico de guardia del establecimiento, se
neg0 a concurrir a atender al paciente, argumentando que la reglamentacién interna
de la clinica le prohibia atender fuera de sus recintos. El paciente falleci6 sin recibir
atenciéon médica. Este episodio produjo conmocién publica y, junto a otros hechos de
similar naturaleza, llevé a los legisladores espafioles en 1995 a reformar el Cédigo
Penal, y conformar un tipo especial y agravado de la figura general de la omision de
socorro: la denegacion de asistencia o abandono de servicios sanitarios. La disposicién
pertinente sefiala que: “El profesional que, estando obligado a ello, denegare asistencia
sanitaria o abandonare los servicios sanitarios, cuando de la denegacién o abandono
se derive riesgo grave para la salud de las personas, serd castigado con las penas del
articulo precedente [sobre la Omisién de Socorro] en su mitad superior y con la de
inhabilitacion especial para empleo o cargo publico, profesion u oficio, por tiempo de
seis meses a tres afios” (Articulo 196 del Cédigo Penal). A juicio de los especialistas,
estas disposiciones alcanzan no sélo al profesional médico, sino que también a otros
profesionales de la salud y personal auxiliar, es decir, a todo el personal sanitario. En
el caso mencionado, el Tribunal condené al médico sefialando que: “Se trata de una
denegacion de auxilio para asistir a una persona que se encontraba en situacion de
riesgo para su salud a unos cincuenta metros del centro médico donde desempenaba
sus funciones”. El médico, sefialf el fallo, “no era cualquier ciudadano sino personal
sanitario y de guardia y tuvo conocimiento del suceso cuando el accidentado atin no
habia fallecido”. “La tinica justificacién que podria alegar (...) seria la de encontrarse,
en el momento de ser requeridos sus servicios, realizando un acto médico cuyo aban-
dono pudiera, a su vez, suponer un riesgo para el paciente que estaba atendiendo”.
Ademas, la resolucion del tribunal desestimé el argumento que normas o reglamentos
internos de centros u hospitales obliguen al médico a permanecer en su puesto en
cualquier situacién. El facultativo fue condenado a la pena de siete meses y quince
dias de multa -una cuota diaria de seis euros-, y a la pena de inhabilitacion para el
ejercicio de la profesiéon médica durante seis meses.

Hace pocos dias tuve que auxiliar a una persona de edad que, a raiz de una cai-
da, yacia quejumbrosa en la vereda en plena Alameda, a pocas cuadras de la Posta
Central de la Asistencia Publica. Pregunté a un Carabinero que estaba en el lugar si
habia llamado a una ambulancia; me dijo que si lo habia hecho pero que la respuesta
del funcionario de la Posta fue que no concurririan porque estaban en huelga (j).

1 Articulo publicado en el Diario El Mercurio, 13 de noviembre de 2009.
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Tuvo que ser trasladado en un taxi, en precarias condiciones. ;No habra llegado el
momento de que en nuestro pais se legisle sobre esta materia, sancionando al personal
sanitario que hace abandono de sus funciones y obligaciones en los establecimientos
asistenciales poniendo en riesgo potencial la vida de las personas? Hay que decirlo
con claridad: el abandono de los servicios asistenciales, en particular los de urgencia
y de las maternidades, constituye un acto ilegitimo y agraviante que, ademas, afecta
a los més necesitados. Los llamados “turnos éticos” -una confusién de conceptos y
un abuso de lenguaje para adormecer las conciencias- nunca podran ocultar la inhu-
manidad de la negacién de socorro sanitario. @



SOBRE EL SISTEMA PUBLICO DE SALUD Y SUS HOSPITALES!

DRr. ALEJANDRO Goic G.
Presidente de la Academia de Medicina

Las acciones preventivas y de fomento de la salud que se realizan en nuestro pais
no merecen reparos; muy por el contrario, su aplicacion eficiente a través de decenios
explica, en buena medida, nuestros excelentes indicadores sanitarios, comparables a
los que exhiben paises desarrollados. El problema -complejo y costoso- es la atencién
médica de las personas que enferman. Pese a su esforzada tarea, los hospitales ptblicos
muestran un deterioro que no es de reciente data, sino que viene arrastrdndose por
muchas décadas. Lo cierto es que la situacién de nuestros hospitales no se condice
con el grado de desarrollo econdmico, social y cultural que ha alcanzado el pais. Las
falencias son numerosas y van desde su precariedad fisica, hasta deficiencias en su
gestion y la seguridad de los enfermos. La solucién no pasa por privatizar el sistema
publico, lo que es social y practicamente insostenible, sino que por modernizar e
incrementar su calidad. Esto requiere una significativa mayor inversion en salud. La
pregunta es: jinversion para qué? La respuesta implica planificacién a mediano plazo
con medidas concretas y renovadoras.

En primer lugar, otorgar autonomia administrativa al sistema de salud; su actual
dependencia centralizada favorece interferencias politicas indebidas. Esto conllevaria
la designacion de un Director Nacional del Servicio de Salud con aprobacion del Senado
y la instalacién, como mecanismo de participacién social, de un Consejo Nacional de
Salud presidido por el Ministro, con representaciéon del Parlamento, Facultades de
Medicina, Academia de Medicina, sociedades cientificas y gremios de trabajadores y
empresarios. Segundo, construir nuevos hospitales en funcién del volumen de poblaciéon
a atender, modernizar aquellos susceptibles de rehabilitacién y demoler los obsoletos;
esto aliviaria una presion asistencial desmesurada que explica muchos de los aspectos
negativos de la atencién hospitalaria y de urgencias. Tercero, certificar la calidad de los
hospitales por organismos externos; es improbable que, en su situacién actual, algin
hospital ptiblico sea acreditado. Cuarto, incorporar procedimientos y tecnologias adminis-
trativas modernas en la gestion hospitalaria. Quinto, implementar protocolos rigurosos
que garanticen la seguridad de los enfermos desde su ingreso al hospital hasta su alta.
Sexto, privilegiar las jornadas completas de trabajo y la dedicacién exclusiva, otorgando
remuneraciones competitivas y coherentes con una actividad altamente especializada y
de gran responsabilidad social. Séptimo, asegurar que los jefes de los servicios clinicos,
de cuyo liderazgo depende la calidad de la atencién, sean médicos de alta calidad, con
autoridad y responsabilidad, propuestos por comités de biisqueda independientes.
Y, finalmente, dictar una ley que penalice la omision del deber de socorro y denegacion de

1 Santiago de Chile, agosto de 2009.
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asistencia sanitaria cuando de ello se derive un riesgo grave para la salud de las per-
sonas. Medidas complementarias relevantes serian ampliar el Formulario Nacional de
Medicamentos y asegurar su disponibilidad en todas las farmacias del pais y raciona-
lizar los servicios de ambulancias que, en una primera etapa y en promedio, aseguren
un méximo de diez minutos para llegar al sitio donde se las requiere.

Existen, ademds, otros asuntos que corregir y que no son de dominio ptblico:
incorporacion de tecnologias de uso clinico universalmente probadas; incentivos para
premiar la calidad de la atencién; Consejos Técnicos resolutivos, integrados por todos
los Jefes de los Servicios clinicos; requisitos de alta especializacion para los cargos de
Director Médico y de Director administrativo de un hospital; consideracién especial
a los profesores universitarios para optar a las jefaturas de los servicios clinicos; re-
uniones clinicas semanales destinadas al perfeccionamiento profesional y la atencién
a los pacientes; fin a la comercializacién indebida de los hospitales como campos de
formacion clinica de los estudiantes, etcétera.

La meta a mediano plazo seria lograr una red de hospitales acreditados, modernos,
eficientes, bien dotados y con personal calificado y jefaturas idoneas, que garanticen la
calidad de la atencion, la seguridad, privacidad y hédbitos de los enfermos. Esto podria
replantear la vision de los ciudadanos del sistema de salud del pais y el aporte que
estan dispuestos a hacer a su financiamiento. No estamos sélo frente a un problema
técnico, administrativo y financiero, sino que, también, social, humano y politico, que
compromete el bienestar social y la moral ptblica. B
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Durante el afio académico 2009 la Academia de Medicina realiz6 12 sesiones: 9
ordinarias, 2 extraordinarias y 1 ptiblica y solemne.

EN LAS SESTONES ORDINARIAS MENSUALES dictaron conferencias, en los temas que
se indican, los siguientes académicos: “Recurrencia de enfermedad después de transplante
hepitico: un desafio terapéutico” por el Académico Honorario, Dr. Jorge Rakela; “Mi rol en
el desarrollo de los servicios de sangre en Inglaterra y Chile” por la Académica Honoraria,
Dame Commander of the British Empire for her services to healthcare, Dra. Marcela
Contreras; “Logopatias y timopatias: hacia una nueva conceptualizacion de las esquizofrenias
y de las enfermedades del dnimo” por el Académico de Numero, Dr. Otto Dorr; “La crisis
actual y su impacto en la salud” por el Encargado de Relaciones Exteriores de la Organi-
zacién Panamericana de la Salud, Dr. Juan Manuel Sotelo; “Remembranzas de la iniciacion
de la Cardiologia en Concepcion” por el Académico Correspondiente, Dr. Carlos Martinez
G.; “Angustia y logos: una incursion lingiiistica hacia los origenes del pensamiento” por el
Académico Honorario y Catedrético de Psiquiatria de la Universidad Complutense
de Madrid, Dr. Juan José Lopez-Ibor; “Bases neurobiologicas del pensamiento humano”
por el Académico Honorario, Dr. Francisco Beas E,; “Desafios de la Educacion Superior
en Chile” por el Académico de Niimero y Rector de la Pontificia Universidad Catdlica
de Chile, Dr. Pedro Rosso y “Reunion Informativa” sobre el Seminario Internacional
de la Asociacién Latinoamericana de Academias Nacionales de Medicina, Espafia y
Portugal (ALANAM) a realizarse en Santiago de Chile en octubre de 2010.

SESIONES EXTRAORDINARIAS: Fue elegido como Miembro Honorario de la Academia
Chilena de Medicina el Dr. José Lopez-Ibor, Catedrético de Psiquiatria y Director del
Instituto de Psiquiatria y Salud Mental del Hospital Clinico San Carlos de la Univer-
sidad Complutense de Madrid.

En Sesién Extraordinaria para elegir Presidente de la Academia Chilena de
Medicina para el periodo 2010-2012, se acord6 por unanimidad postergar la elecciéon
hasta diciembre de 2010, manteniendo su mandato durante este periodo el actual
Presidente Dr. Alejandro Goic.

SESIONES PUBLICAS Y SOLEMNES: Ceremonia de Incorporacién como Miembro de
Numero de la Dra. Valeria Prado Jiménez, especialista en Microbiologia y Profesora
Titular de la Universidad de Chile. Su Discurso de Incorporacion versé sobre “Glo-
balizacién, evolucion e infecciones transmitidas por alimentos”. El Discurso de Recepcion
estuvo a cargo de la Académica de Numero, Dra. Colomba Norero V.

REPRESENTACION INSTITUCIONAL:

Representaron a la Academia de Medicina en las instancias que se indican los
siguientes Académicos:
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- En el Consejo del Instituto de Chile, los Drs. Ricardo Cruz-Coke y Otto Dorr y
el Presidente de la Academia.

- En el Directorio de la Corporacion Nacional Auténoma de Certificaciéon de Espe-
cialidades Médicas (CONACEM), el Académico de Nuimero, Dr. Vicente Valdivieso D.

- En el Consejo Superior de Educacion (actualmente Consejo Nacional de Educa-
cién) por el Instituto de Chile, el Académico de Niimero y Presidente de la Academia
de Medicina, Dr. Alejandro Goic G.

- En el Consejo Asesor de la Ministra de Salud para el Plan de Garantias Explicitas
en Salud (AUGE), el Académico de Numero Dr. Vicente Valdivieso D.

- En el Comité Editor de los Anales del Instituto de Chile, el Académico de Nu-
mero, 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 Secre-
tario Técnico el Académico de Ntiimero Dr. Vicente Valdivieso y como miembro del
Directorio de esta Agencia el Académico de Niimero Dr. Manuel Garcia de los Rios.

- En el Consejo Nacional de Investigaciones en Salud, los Académicos de Nimero
Rodolfo Armas M. y Vicente Valdivieso D.

- En la Reunién Taller Prevencién y Control de las Enfermedades Crénicas No
Transmisibles, organizado por la Subsecretaria de Salud Publica del Ministerio de
Salud, el Académico de Numero Manuel Garcia de los Rios.

Asociacién Latinoamericana de Academias Nacionales de Medicina de Espafa
y Portugal (ALANAM):

El Presidente de la Academia chilena de Medicina, Dr. Alejandro Goic G., fue
designado Presidente de ALANAM y el Dr. Rodolfo Armas Merino, Secretario Alterno,
por el periodo 2008-2010.

La Academia Chilena de Medicina est4 abocada a la organizacién y elaboracion
de los documentos de trabajos de los temas que se tratardn en el Seminario Interna-
cional ALANAM 2010: Situacion de Salud en Latinoamérica, Investigacion en Medicina y
Salud en América Latina y Declaracion sobre Politicas de Salud para la Region. Se enviaron
sendos cuestionarios sobre estas materias a cada una de las Academias Nacionales
de Medicina integrantes de ALANAM y se informé sobre el programa tentativo de
actividades. La Academia designo los siguientes comités encargados de la organizacién
de este evento. Comité Ejecutivo: Drs. Armas, Goic y Rodriguez Portales; Comité de
Programa y Temario: Drs. Goic, Dorr, Uauy, Enriquez, Armas y Rodriguez Portales;
Comité de Finanza: Drs. Rodriguez Portales, Garcia de los Rios, Miquel y Casanegra;
Comité de actividades sociales y culturales: Drs. Dorr, Velasco, Norero, Valdés y Lopez.

Se solicité el auspicio y apoyo de la OPS, en carta a su Directora Dra. Mirtha Roses;
el auspicio de los Ministerios de Salud, Educacion y Relaciones Exteriores, en carta a
los respectivos Ministros y el patrocinio del gobierno a la Presidenta de la Reptblica,
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Dra. Michelle Bachelet Jeria. El gobierno comprometié su ayuda financiera a través
de su Unidad de Subvenciones. Estan en tramite los procedimientos administrativos
para poder recibir esta ayuda.

AcTIVIDADES INTERNACIONALES: El Académico Dr. Rodolfo Armas Merino partici-
po en representacién de nuestra Corporacion en la Jornada de Academias de Medicina
del Cono Sur, realizada en Asuncion, Paraguay, donde present6 el trabajo “Formacion
de especialistas a través de residencias hospitalarias”.

CERTIFICACION DE EsPEcIALIsTAS: La Academia elabord una declaracion publica
sobre certificacién de especialistas médicos, manifestando su completo desacuerdo con
las disposiciones de la circular N° A15/05 del 29 de enero de 2009 de la Subsecretaria
de las Redes Asistenciales. La Academia de Medicina reafirma que en medicina s6lo
se puede obtener la calidad de especialistas o subespecialistas mediante un titulo
otorgado por una universidad acreditada o una certificacién concedida por la Comi-
sion Nacional Auténoma de Certificacion de Especialidades Médicas (CONACEM).
No es aceptable que se intente otorgar la condicién de especialistas por disposiciones
meramente administrativas (ver seccion documentos). Este documento fue enviado a
las principales revistas médicas nacionales solicitando su publicacién.

PREMIO ACADEMIA DE MEDICINA 2009: Se otorgd al Dr. Werner Apt Baruch,
especialista en Parasitologia y Profesor Titular de la Universidad de Chile, por sus
importantes aportes y destacada linea de investigacion sobre la Enfermedad de Chagas.

PUBLICACIONES DE LA AcCADEMIA: Boletin de la Academia Chilena de Medicina
2008, N° XLV (215 pp.).

LIBROS PUBLICADOS POR ACADEMICOS: “Conversaciones con Hipdcrates” del Académi-
co de Niimero Dr. Alejandro Goic, Editorial Mediterraneo ( 246 pp), comentado por los
Drs. Juan Pablo Beca y Otto Dorr Zegers; “El Grito de Cérdoba: la Reforma Universitaria de
1918 y su vigencia en la Universidad del siglo XXI” del Académico de Numero Dr. Jorge Las
Heras B., Editorial Universitaria (100 pp), comentado por el Profesor Agustin Esquella
y el Sr. Giorgio Boccardo; “Semiologia Médica” 3* Edicién de los Drs. Alejandro Goic,
Gaston Chamorro Z. , Humberto Reyes B. y colaboradores, Editorial Mediterraneo

(750 pp), comentado por el Dr. Rodolfo Armas Merino; “Diabetes y Neurologia” editado
por el Académico de Niimero Dr. Sergio Ferrer Ducaud (189 pp).

DisTINCIONES: La Académica Honoraria Dra. Marcela Contreras Arriagada, fue
nombrada Doctor Honoris Causa por la Universidad de Chile y la Facultad de Medicina
le otorg6 la medalla Eloisa Diaz; el Académico Honorario Dr. Jorge Allende, recibi6
un homenaje del Instituto de Ciencias Biomédicas de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Chile, por su destacada trayectoria como investigador; el Miembro
Correspondiente Dr. Octavio Enriquez y el Miembro de Niimero Dr. Eduardo Rosselot
fueron distinguidos por la Federacién Panamericana de Asociaciones de Facultades
de Medicina con la Orden Francisco Hernandez, por sus contribuciones en el campo
de la Educacién Médica; el Académico de Nimero, Dr. Alejandro Goic, fue nombrado
Socio Honorario de la Sociedad Chilena de Historia de la Medicina.
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REGLAMENTO DE LA ACADEMIA DE MEDICINA: Dando cumplimiento a lo estable-
cido en la Ley 18.169 del Instituto de Chile, se envi6 al Consejo del Instituto de Chile
el nuevo reglamento de la Corporacién aprobado en sesion extraordinaria del 3 de
diciembre de 2008 que modifica el reglamento de 1982.

INvENTARIO: Un experto en la materia, llevé a cabo un Inventario detallado de
los bienes muebles de la Academia de Medicina, el que fue puesto a disposicién de
las autoridades del Instituto de Chile.

PatrociNIOS: La Academia dio curso a los siguientes congresos médicos: VI
Congreso Tematico “Integracion de la Investigacién bésico clinica organizado por la
Academia Cientifica de Estudiantes de Medicina de la Universidad Andrés Bello”;
LXIV Congreso de la Sociedad de Neurologia, Psiquiatria y Neurocirugia; Seminario
Nacional sobre calidad y pertinencia de la formacién médica, organizado por el De-
partamento de Formacion y Acreditacién del Colegio Médico de Chile; XXXI Congreso
Chileno de Medicina Interna, 100 temas en actualizacién, organizado por la Sociedad
Médica de Santiago; LIV Congreso Anual del Capitulo Chileno del American College
of Surgeons.

OBITUARIO:

En el presente afio lamentamos el sensible fallecimiento de los Académicos Ho-
norarios Drs. Carlos Eyzaguirre Edwards, Roque Kraljevic Orlandini, Jorge Kaplan
Meyer; del Miembro Correspondiente Dr. Sergio Guzman Serani y de los Académicos
de Ntumero Dr. Julio Meneghello Rivera, Dr. Mordo Alvo Gatefio y Bruno Giinther
Schaffeld.
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- A las Seforas y Sefiores académicos que participaron en el Comité de Postula-
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Santiago de Chile.

- A la Sra. Bibliotecaria Elfriede Herbstaedt y a la Secretaria Administrativa Sra.
Cristina Blamey, por su dedicacién y eficiente desempefio. @



ACTIVIDADES DE LOS ACADEMICOS

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

DRr. FELIPE C. CABELLO

Invitaciones
- E1 Dr. Cabello fue invitado a dar una presentacion titulada “Impactos sobre el am-
biente y las salud humana, del uso de antibiéticos en acuicultura”, en la reunién
anual de la American Association for the Advancement of Science en Chicago,
EE. UU,, febrero, 2009.

- E1 Dr. Cabello fue invitado como experto por el Departamento de Pesca y Océanos
del Gobierno de Canad4, para preparar con otros cientificos el informe “Uso de
quimicos en la acuicultura del salmén. Una revision de las practicas actuales y
sus efectos ambientales”, Ottawa, Canada, octubre, 20009.

Publicaciones
- Buschmann, A.H., Cabello, F, Young, K., Carvajal, L., Varela, D. A. y Henriquez,
L., “Salmon aquaculture and coastal ecosystem health in Chile: Analysis of regu-
lations, environmental impacts and bioremediation systems”. Ocean & Coastal
Management. 2009. 52:243.

- Cabello, F. Carta al Editor. Potencial prevencioén del cancer cérvico en Chile por
la vacuna contra el virus papiloma humano (VPH). Més interrogantes que res-
puestas. Rev. Med. Chile. 2009. 137:991.

- Cabello, F. Letter. Aquaculture and florfenicol resistance in Salmonella enterica
Serovar Typhimurium DT104. Emer. Infect Dis. 2009.15:623.

Proyectos de Investigacion
- El Allergy and Infectious Diseases Institute de EE. UU. (NIH) le otorgé al Dr.
Cabello 765,000 délares para realizar investigacion en la “Expresion de los genes
de Borrelia burgdorferi”.

- La CONICYT, Chile, le otorgé un proyecto a la Universidad de Los Lagos en Puerto
Montt para que el Dr. Cabello realizara en conjunto con el Dr. A. Buschmann la
investigacion “Efectos sobre la biodiversidad bacteriana del uso de antibi6ticos
en la acuicultura del salmén”.

Dr. FERNANDO CAssoORrLA G.

Conferencias plenarias
- “Tratamiento de la pubertad precoz”. XVII Congreso Panamericano de Endocri-
nologia. Isla Margarita, Venezuela, abril 2009.
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- “Cémo pronosticar en la pubertad la talla del adulto”. III Jornadas de Endocrino-
logia Ginecolégica. Santiago, Chile, mayo 2009.

- “Growth hormone treatment during childhood and adolescence”. GH Transition
Symposium. Ciudad de Panamad, Panam§, julio 2009.

- “Transicién en el uso de hormona del crecimiento del nifio al adulto”. XX Congreso
Chileno de Endocrinologia y Diabetes. Coquimbo, Chile, noviembre 2009.

Publicaciones

Libros
- Pombo M, Audi L, Bueno M, Calzada R, Cassorla F, Dieguez C, Ferrandez A,
Heinrich J], Lanes R, Moya M, Sandrini R, Tojo R (Editores). “Tratado de Endo-
crinologia Pediétrica”. Mc Graw Hill Interamericana, 2009.

Revistas nacionales
- Pérez F, Mohr ], Eyzaguirre F, Lépez P, Ifiguez G, Cassorla F, Codner E. “Relaciéon
entre el polimorfismo -34 bp de la regién promotora del gen CYP17 con perfil
hormonal y metabdlico en mujeres con Diabetes Mellitus Tipo 1”. Revista Chilena
de Endocrinologia y Diabetes. 2:142-146, 2009.

- Hernandez MI, Cassorla F. “Avances en el diagndstico de las alteraciones del eje
somatotrofico que causan retardo del crecimiento”. Revista Chilena de Endocri-
nologia y Diabetes. 2:173-178, 2009.

Revistas internacionales
- Codner E and Cassorla F. “Puberty and ovarian function in girls with Type 1
Diabetes”. Hormone Research. 71:12-21, 2009.

- Roméan R, Ihiguez G, Lammoglia J], Avila A, Salazar T and Cassorla E. “The IGF-
I response to GH is related to nutritional status in short children with normal
BMI”. Hormone Research. 72:10-14, 2009.

- Iniguez G, Roman R, Avila A, Gun RD. and Cassorla F. “Changes in nocturnal
leptin and insulin concentrations in low birth weight, prepubertal children after
administration of the IGF-IGFBP3 complex”. Hormone Research. 72:46-51, 2009.

- Iniguez G, Ormazabal P, Lépez T, Maldonado D, Romén R, and Cassorla F. IGF-
IR/ERK content and response to IGF-I and insulin in adipocytes from small for
gestational age children. GH and IGF Research. 19:256-261, 2009.

- Rivolta CM, Olcese MC, Belforte FS, Chiesa A, Grufieiro-Papendieck L, Iorcansky
S, Viviana H, Cassorla F, Gauna A, Gonzélez-Sarmiento R, and Targovnik HM.
Genotyping of resistance to thyroid hormone in South American population.
Identification of seven novel missense mutations in the human thyroid hormone
receptor beta gene. Molecular Cellular Probes. 23:148-153, 2009.

- Sir-Petermann T, Codner E, Pérez V, Echiburti B, Maliqueo M, Ladrén de Guevara
A, Preisler ], Crisosto N, Sanchez F, Cassorla F. and Bhasin Sh. Metabolic and
reproductive features before and during puberty in daughters of women with
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polycystic ovary sindrome. Journal of Clinical Endocrinology and Metabolism.
94:1923-1930, 2009.

Premio mejores trabajos en congresos cientificos
- Iniguez G, Argandona F, Rivera ], Kakarieka E, Marquez L, Johnson MC and
Cassorla F. Differences in IGF-I/IGF-IR/IRS-1/ERK/AKT protein contents in
human term placentas according to birth weight. LWPES/ESPE 8" World Joint
Meeting Global Care in Pediatric Endocrinology. New York, USA, september
2009 (Presidential Poster).

- Codner E, Iniguez G, Lépez P, Eyzaguirre FC, Asenjo S, Torrealba I, Avila A,
Pérez-Bravo F, Cassorla F. Tratamiento con Metformina en adolescentes hiperan-
drogénicas con Diabetes Mellitus Tipo I: un estudio randomizado-doble ciego.
XX Congreso Chileno de Endocrinologia y Diabetes 2009. Coquimbo, Chile.
Noviembre 2009 (Premio mejor trabajo Diabetes).

- Ihiguez G, Argandofia F, Medina P, Martinez ], Gonzalez CA, Kakarieka E, Mar-
quez L, San Martin S, Cassorla F, Johnson MC. Expresion génica y proteica de
la subunidad &cido labil (ALS) en placentas de término de recién nacidos (RN)
pequeiios (PEG) y grandes (GEG) para su edad gestacional. XX Congreso Chileno
de Endocrinologia y Diabetes 2009. Coquimbo, Chile. Noviembre 2009 (Premio
mejor trabajo basico).

Proyectos investigacion
Investigador Responsable
-2009 - 2012 Fondecyt 1095118. Efectos de la edad, género y desarrollo puberal sobre
la sensibilidad a hormona del crecimiento en el ser humano.

Co-Investigador.
- 2006 - 2009 Fondecyt 1061082. Relacién entre el complejo IGF-1/BP3/ALS placen-
tario y el crecimiento fetal.

- 2007 - 2011 Fondecyt 1071007. Evaluacién de la funcion y reserva ovdrica en hijas
de mujeres con sindrome de ovario poliquistico: posible impacto del ambiente
prenatal.

Dr. RicaArRpDO Cruz-COKE M.

Actividades académicas nacionales
- Consejo de Instituto de Chile. Representacion de la Academia de Medicina.

- Comité editorial de Anales del Instituto.

- Sociedad Chilena de Historia de la Medicina. Miembro del Directorio.
- Consejo Nacional de Cooperaciéon UNESCO.

- Novenas Jornadas Historia de la Medicina Chilena. 23 de octubre, 2009.

- Servicio de Genética. Hospital J]. Aguirre. Reuniones Clinicas.
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Publicaciones
- Cruz-Coke, R. Acceso a la higiene y salud en Chile. ANN.Inst.ChileVol. XXVII,
La pobreza en Chile, 2008.

- Cruz-Coke, R. Bicentenario de Darwin. Rev. med. Chile 2009; 137; 444-446.
- Cruz-Coke, R. Bicentenario de Lamarck 2009. Rev. Med. Chile 2009:137; 1532-1537.

- Cruz-Coke, R. Sobre la anticoncepcién de emergencia. Bol.Acad.Ch.Medicina
2008:XLV,135.

Dr. Lorenzo CuBiLLos O.
Distincion

El departamento de Cirugia Digestiva de la Facultad de Medicina de la Pontifi-
cia Universidad Catdlica de Chile, agradece al Profesor Titular Dr. Lorenzo Cubillos

y expresa su reconocimiento por su destacada labor docente y aporte al Servicio de
Cirugfa. Julio 2009.

Colaboracion

Apoyo en la confecciéon de una ndmina y redaccién de microbiografias de médi-
cos destacados en dos siglos de historia de Chile (1810-2010). Tarea encargada por el
Presidente de la Academia Chilena de Medicina al Dr. Cruz-Coke.

Dr. OO0 DORR Z.

Conferencias plenarias

- “Tratamiento de la pubertad precoz”. XVII Congreso Panamericano de Endocri-
nologia. Isla Margarita, Venezuela, abril 2009.

- “Coémo pronosticar en la pubertad la talla del adulto”. III Jornadas de Endocri-
nologia Ginecoldgica. Santiago, Chile, mayo 2009.

- “Growth hormone treatment during childhood and adolescence”. GH Transition
Symposium. Ciudad de Panamad, Panam§, julio 2009.

- “Transicién en el uso de hormona del crecimiento del nifio al adulto”. XX Con-
greso Chileno de Endocrinologia y Diabetes. Coquimbo, Chile, noviembre 2009.

Publicaciones

Libros
- Pombo M, Audi L, Bueno M, Calzada R, Cassorla F, Dieguez C, Ferrandez A,
Heinrich J], Lanes R, Moya M, Sandrini R, Tojo R (Editores). “Tratado de Endo-
crinologia Pediétrica”. Mc Graw Hill Interamericana, 2009.
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Revistas nacionales

Pérez F, Mohr ], Eyzaguirre F, Loépez P, Ifiguez G, Cassorla F, Codner E. “Relaciéon
entre el polimorfismo -34 bp de la regién promotora del gen CYP17 con perfil
hormonal y metabdlico en mujeres con Diabetes Mellitus Tipo 1”. Revista Chilena
de Endocrinologia y Diabetes. 2:142-146, 2009.

Hernéndez MI, Cassorla F. “Avances en el diagnéstico de las alteraciones del eje
somatotréfico que causan retardo del crecimiento”. Revista Chilena de Endocri-
nologia y Diabetes. 2:173-178, 2009.

Revistas internacionales

Codner E and Cassorla F. “Puberty and ovarian function in girls with Type 1
Diabetes”. Hormone Research. 71:12-21, 2009.

Romaén R, Ifiguez G, Lammoglia J], Avila A, Salazar T and Cassorla F. “The IGF-
I response to GH is related to nutritional status in short children with normal
BMI”. Hormone Research. 72:10-14, 2009.

Ihiguez G, Romén R, Avila A, Gun RD. and Cassorla F. “Changes in nocturnal
leptin and insulin concentrations in low birth weight, prepubertal children after
administration of the IGF-IGFBP3 complex”. Hormone Research. 72:46-51, 2009.

Ihiguez G, Ormazabal P, Lépez T, Maldonado D, Romén R, and Cassorla F. IGF-
IR/ERK content and response to IGF-I and insulin in adipocytes from small for
gestational age children. GH and IGF Research. 19:256-261, 20009.

Rivolta CM, Olcese MC, Belforte FS, Chiesa A, Grufieiro-Papendieck L, Iorcansky
S, Viviana H, Cassorla F, Gauna A, Gonzalez-Sarmiento R, and Targovnik HM.
Genotyping of resistance to thyroid hormone in South American population.
Identification of seven novel missense mutations in the human thyroid hormone
receptor beta gene. Molecular Cellular Probes. 23:148-153, 2009.

Sir-Petermann T, Codner E, Pérez V, Echiburd B, Maliqueo M, Ladrén de Guevara
A, Preisler ], Crisosto N, Sanchez F, Cassorla F. and Bhasin Sh. Metabolic and
reproductive features before and during puberty in daughters of women with
polycystic ovary syndrome. Journal of Clinical Endocrinology and Metabolism.
94:1923-1930, 2009.

Premio mejores trabajos en congresos cientificos

Ihiguez G, Argandona F, Rivera J, Kakarieka E, Marquez L, Johnson MC and
Cassorla F. Differences in IGF-I/IGF-IR/IRS-1/ERK/AKT protein contents in
human term placentas according to birth weight. LWPES/ESPE 8th World Joint
Meeting Global Care in Pediatric Endocrinology. New York, USA, september 2009
(Presidential Poster).

Codner E, Iniguez G, Lopez P, Eyzaguirre FC, Asenjo S, Torrealba I, Avila A,
Pérez-Bravo F, Cassorla F. Tratamiento con Metformina en adolescentes hiperan-
drogénicas con Diabetes Mellitus Tipo I: un estudio randomizado-doble ciego.
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XX Congreso Chileno de Endocrinologia y Diabetes 2009. Coquimbo, Chile.
Noviembre 2009 (Premio mejor trabajo Diabetes).

- Ihiguez G, Argandona F, Medina P, Martinez J, Gonzalez CA, Kakarieka E, Mér-
quez L, San Martin S, Cassorla F, Johnson MC. Expresién génica y proteica de
la subunidad 4cido 14bil (ALS) en placentas de término de recién nacidos (RN)
pequenios (PEG) y grandes (GEG) para su edad gestacional. XX Congreso Chileno
de Endocrinologia y Diabetes 2009. Coquimbo, Chile. Noviembre 2009 (Premio
mejor trabajo basico).

Proyectos investigacion
Investigador Responsable
- 2009 - 2012 Fondecyt 1095118. Efectos de la edad, género y desarrollo puberal
sobre la sensibilidad a hormona del crecimiento en el ser humano.

Co-Investigador
- 2006 - 2009 Fondecyt 1061082. Relacién entre el complejo IGF-I/BP3/ALS placen-
tario y el crecimiento fetal.

- 2007 - 2011 Fondecyt 1071007. Evaluacion de la funcion y reserva ovérica en hijas
de mujeres con sindrome de ovario poliquistico: posible impacto del ambiente
prenatal.

Dr. Octavio ENRIQUEZ L.

Conferencias
- “Calidad y Pertinencia de la Formacién Médica, Instrumentos Legales en Desa-
rrollo”. Puyehue - Asamblea Colegio Médico de Chile, 23 al 25 de abril.

- Organizacién y Direccién del Seminario sobre Formacién Médica del Colegio
Médico de Chile. Sede Santiago. Conferencia Acreditacién de Carreras de Medi-
cina. Estado Actual, Procesos y Proyecciones.

- Seminario La Acreditacion de Programas de formacioén en medicina y la orien-
tacion hacia la APS. Organizado por la Organizacién Panamericana de la Salud.
Conferencia La Experiencia en Chile. 30 de junio al 2 de julio - Lima, Peru.

- Conferencia Calidad de la Educacién Médica, Modelos Educativos y Acreditacion.
Universidad Auténoma de Chile, Sede Talca, junio.

- Hospital de La Serena, 10 de julio, Consejo Regional Colegio Médico de Chile,
Charla Certificacion de Especialistas.

- Hospital de Ovalle, Capitulo Médico, Charla Normativa sobre asignacion de
campos clinicos y convenios docente - asistenciales.

- Hospital de La Serena, 4 de septiembre, Charla Normativa sobre asignacion de
campos clinicos y convenios docente - asistenciales.
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- XVIII Conferencia Panamericana de Educacién Médica y X Conferencia de
Educaciéon Médica. Buenos Aires, Argentina. 21 al 23 de octubre, Mesa Redonda
Acreditacién de Carreras de Medicina. La Experiencia de La Comisién Nacional
de Acreditacién en Chile.

- Clase Programa de Postgrado Magister en la Educacién Médica, Facultad de Me-
dicina Universidad de Concepcién: Aseguramiento de la Calidad de la Educacién
Superior. Mayo.

- Charlas de Divulgacién U. San Sebastidn, octubre: La visita de pares y el proceso
de acreditacion, sedes de Concepcién y Puerto Montt.

- Participacion en Conferencia Virtual sobre Certificacion de Especialidades Mé-
dicas en Pert, organizada por el Ministerio de Salud y la Organizacién Paname-
ricana de la Salud. Octubre.

Investigacion cientifica
- Par evaluador articulos Revista Médica de Chile.

- Par evaluador externo, proceso acreditacién carrera de medicina Universidad
Hispanoamericana. Sistema nacional de acreditacién de la Educacién Superior
en Costa Rica. Informe de consistencia. Agosto.

Publicacion
- Editorial cuadernos médicos sociales n° 4 (en prensa).

Distincion internacional
- Orden al mérito “Francisco Herndandez”, otorgada por la Federacion Panamericana
de Facultades y Escuelas de Medicina, Buenos Aires, Argentina. Octubre.

Dr. Ebpuarpo Fasce H.

Publicaciones

Libros
- “Fundamentos y Préctica de la Educacion Médica”. Autores: Eduardo Fasce y
Pilar Ibanez. Editorial Universitaria, 2009.

Capitulo de libro
- Cardiologia Clinica. Editor Dr. Rojas Villegas. Capitulo “Epidemiologia de la
Hipertension Arterial”, Mediterraneo, 2009.

Articulos en revistas
- Fasce E. Evaluacion Formativa Rev. Educ. Ciencias Salud 6:8, 2009.

- Fasce E, Echeverria M, Matus O, Ortiz L, Palacios Sy Soto A. Atributos del profe-
sionalismo estimados por estudiantes de medicina y médicos. Anélisis mediante
el modelo de disponibilidad léxica. Rev. Méd. Chile 2009; 127: 746-752.
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Navarro G, Cottin I, Fasce E, Pérez C. Valores y orientacién social en estudiantes
de medicina de primero a séptimo afio de la Universidad de Concepcion. Rev.
Educ. Ciencias Salud 6:42-48, 2009.

Comunicaciones en congresos

Fasce E, Ibanez P, Ortiz L, Ramirez L, Ibacache X, Matus O, Quiroga P. Ensefianza
y Evaluacion del Profesionalismo Médico estimulando la creatividad en base a
proyectos cooperativos. 2° Congreso Internacional de Docencia Universitaria.
Concepcidn, enero 2009.

Fasce E, De la Fuente G, Palacios S, Ortiz L, Matus O, Torres G, Bastias N, Cam-
pos I, Maturana R, Celis M, Soto A, Bustamante C. Utilizacién del Aprendizaje
Basado en Problemas (ABP) en la ensefianza de Fisiopatologia Cardiovascular.
2° Congreso Internacional de Docencia Universitaria. Concepcion, enero 2009.

Fasce E, Soto A, Ibanez P, Matus O, Ortiz L, Palacios S. Evaluacion cualitativa de
un programa multimedia destinado a complementar la ensefianza del profesiona-
lismo médico. 2° Congreso Internacional de Docencia Universitaria. Concepcién,
enero 2009.

Fasce E, Ibanez P, Palacios S, Ortiz L, Ramirez L, Matus O, Torres G, Bastias N.
Utilizacién del portafolio como complemento del aprendizaje basado en problemas.
2° Congreso Internacional de Docencia Universitaria. Concepcién, enero 2009.

Fasce E, Ibanez P, Ortiz L, Matus O. Apreciaciéon del efecto generado por pro-
gramas de capacitacion pedagodgica en docentes de la Facultad de Medicina. 2°
Congreso Internacional de Docencia Universitaria. Concepcion, enero 2009.

Graciela Torres, Liliana Ortiz, Nancy Bastias, Olga Matus, Eduardo Fasce. Innova-
cién curricular en la asignatura Introduccién a la Clinica Medicina. 2° Congreso
Internacional de Docencia Universitaria. Concepcién, enero 2009.

Palacios S, Matus O, Undurraga G, Torres G, Soto A y Fasce E. Valores persona-
les en alumnos de Medicina al ingreso a la carrera segtn cuestionarios perfil
de valores personales de SCHWARTZ. 2° Congreso Internacional de Docencia
Universitaria. Concepcion, enero 2009.

Torres G, Bastias N, Matus O, Ortiz L, Fasce E. Desempefio de tutores-alumnos
y tutores-docentes en dos asignaturas de la carrera de Medicina, utilizando el
aprendizaje basado en problemas. 2° Congreso Internacional de Docencia Uni-
versitaria. Concepcion, enero 2009.

Luis Ramirez, Eduardo Fasce, Olga Matus y Nancy Bastias. Percepcion de los
académicos de la carrera de Medicina de la Facultad de la Universidad de Con-
cepcién sobre la incorporacién de la medicina complementaria al plan de estudios.
2° Congreso Internacional de Docencia Universitaria. Concepcién, enero 2009.

Ramirez L., Fasce E., Navarro G., Ibafiez P, Ortiz L. Desarrollo y aplicacién de un
instrumento para evaluar la percepcion de estrés en estudiantes de primer afio
de las carreras de Medicina, Psicologia y Ciencias Politicas de la Universidad de
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Concepcion. 2° Congreso Internacional de Docencia Universitaria. Concepcion,
enero 2009.

- Matus O, Ibafez P, Palacios S., Ripoll M., Quiroga P, Torres G. y Fasce E. Rela-
cién entre perfil de ingreso y rendimiento académico en asignaturas clinicas en
estudiantes de Medicina. 2° Congreso Internacional de Docencia Universitaria.
Concepcion, enero 2009.

- FasceE, Fasce F, Campos I, Flores M, Zarate L, Ibafiez P. Relacion entre perimetro
abdominal, nivel socioeconémico y presién arterial. Congreso Chileno de Car-
diologia y Cirugia Cardiovascular. Vifia del Mar, diciembre 2009.

Distinciones
- Conferencia Inaugural “Dr. Zapata Diaz”. Congreso Chileno de Cardiologia y
Cirugia Cardiovascular. Vifia del Mar, diciembre 2009.

- Premio “Fundacién de Cardiologia de Chile”. Mejor trabajo sobre prevencion
de enfermedades cardiovasculares. Congreso Chileno de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular. Vina del Mar, diciembre 2009.

Actividades de postgrado
- Director y docente del Magister en Educacion Médica para las Ciencias de la
Salud. Versiones I y II, Facultad de Medicina, Universidad de Concepcion.

- Director y docente Diplomado en Geriatria y Gerontologia., Facultad de Medicina,
Universidad de Concepcion.

DRr. SERGIO FERRER D.

Docencia y conferencias
- Trabajos clinicos de Introduccién a la Neurologia para los estudiantes del 5" afio
de Medicina de la Universidad de Los Andes, durante el primer semestre del afio
20009.

Publicacion
- Presentacion y Editor del libro “Diabetes y Neurologia” en Instituto Chile en
noviembre de 2009.

Dr. MANUEL GARCiA DE LOs Rios A.

Docencia de postgrado
- Clases INTA. Magister en Nutricion Humana.
- Docente. XV Curso de Diabetes y Endocrinologia. Chillan. GESSUR 26-28/03/2009.

- Docente. Curso Diabetes Mellitus en Atencion Primaria “Desde la Prevencién a
la Derivacién”. Santiago. SOCHED. 2-3/04/20009.

- Docente. Curso Sindrome Metabélico y Prediabetes. Arica. SOCHED 26-
27/04/2009.
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- Director y Docente. Curso Diabetes Mellitus en Atencién Primaria. Rancagua.
Colegio Médico de Chile 11-12/12/2009.

Conferencias nacionales
- “Diabetes en el Siglo XX1”. GESSUR. Chillan 28/03/2009.

- “Disfuncién de la célula beta en la DMT2: Farmacoterapia”. AMCP XLI Reunién
Anual Santiago 13/05/2009.

- “Insulinoterapia ;Qué hay de nuevo?”. XVI Congreso de Medicina Interna. Con-
cepcion 28/08/2009.

- “Drogas hipoglicemiantes orales: Una puesta al dia”. CENTROMED. Vina del
Mar 30/08/2009.

- “Diabetes hoy”. Universidad de la Frontera 10/11/2009.

Conferencias internacionales
- “Patogenia de la Diabetes Tipo2”. Universidad Catdlica del Uruguay. Montevideo,
Uruguay 24/07/20009.

- “Diabetes en el Siglo XXI". Universidad Catolica del Uruguay. Montevideo, Uru-
guay 25/07/2009.

- “Diabetes en el Adulto Mayor”. IV Jornadas Nacionales de Diabetes. Neuquén,
Argentina 29/11/2009.

Otras actividades docente nacionales
- Expositor Reunién Clinica Hospital Calvo Mackenna. “Diabetes Infanto Juvenil:
Vision de un diabetdlogo de adultos”. 9/09/2009.

- Almuerzo con el experto : “Discusion de Casos Clinicos en Diabetes”. XX Con-
greso Chileno de Endocrinologia y Diabetes. La Serena 13/11/2009.

Otras actividades internacionales
- Participacién en calidad de experto en “"Diabetes and Cardiometebolic Latin
American Summit”. Miami, USA 27-28/02/2009.

- Participacion en calidad de experto en: “Neuralad Latinoamericano de Neuropatia
diabética”. Canciin, México. 27-28/04,/2009.

- Expositor en el “GOLD Latin America Meeting 2009. Sao Paulo, Brasil. 7-8/03/2009.

- Chairman y Expositor en el “Third Latin American Cardiometabolic Education
Forum”. Santiago, Chile. 20-22/08/2009.

Actividades con la industria farmacéutica
- Chairman y Expositor del Simposio: “Insulinizacién: Més alla del control glicé-
mico”. Pucén, Chile. 28-30/05/2009.

- Chairman y Expositor del Simposio: “Nuevas perspectivas de las terapias basadas
en incretinas”. Santa Cruz, Chile. 3-4/07/2009.

- Chairman “Simposio Joslin Clinic”. Santiago, Chile. 2/11/2009.
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Asistencia a congresos
- American Diabetes Association. New Orleans, USA 5-9/06/2009.

- European Association for the Study of Diabetes. Viena, Austria 30-09/2-10/2009.

- XX Congreso de la Sociedad Chilena de Endocrinologia y Diabetes. La Serena
12-14/11/2009.

- IV Jornadas Nacionales de Diabetes Soc. Argentina de Diabetes, Neuquén, Ar-
gentina 27-29/11/20009.

Participacion en comités nacionales e internacionales
- Miembro del Comité Editorial de la Revista de la Asociacién Latinoamericana
de Diabetes (ALAD).

- Director de la Agencia de Programas y Centros de Especialistas (APICE) en re-
presentacion de la Academia de Medicina.

Publicaciones
- Garcia de los Rios M, Durruty P. Prevencion de la Diabetes Mellitus tipo 2. Rev.
Med. Clin. Condes 2009;20:580-587.

- Verdaguer ], Zanolli M, Septlveda G, Garcia de los Rios M, Dominguez A. His-
toria natural de la retinopatia diabética en un estudio a largo plazo en pacientes
diabéticos tipo 1. Factores de riesgo para progresion a enfermedad proliferante.
Rev. Med. Chile 2009;137:1145-1152.

Dr. ALEJANDRO Goic G.

Cargos académicos

- Presidente de la Academia Chilena de Medicina.

- Miembro del Consejo Nacional de Educacion (Vicepresidente (s)).

- Miembro del Grupo de Estudios de Etica Clinica de la Sociedad Médica de San-
tiago.

- Presidente de la Asociacion Latinoamericana de Academias Nacionales de Me-
dicina, de Espafa y Portugal (ALANAM).

- Vicepresidente del Instituto de Chile

Conferencias académicas
- “Hipdcrates y su vigencia en el mundo actual”. X Jornadas de Historia de la
Medicina, 23 octubre de 2009.

- “Id”. Asociacion de Médicos de Clinica Davila, 3 de diciembre, 2009.

Congresos y Seminarios
- XLI Curso Anual, Capitulo Chileno del American Collegge of Physicians, Presi-
dente de la Conferencia Plenaria “Profesionalismo, ayer y hoy”.
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- XJornadas de Historia de la Medicina, 23 de octubre de 2009.

Publicaciones
- “Conversaciones con Hipdcrates”. Editorial Mediterraneo, 246 p.

- Goic A., Chamorro G., Reyes H, et al. “Semiologia Médica”, 3a Edicion. Medite-
rraneo, 760 p.

- “Sobre el uso de epénimos en medicina”. Rev. Med. Chile 2009; 137: 1508-1510.

Extension
- Evaluador de trabajos de la Revista Médica de Chile.

- “Negacion del Socorro Sanitario”. Articulo de Opinién, Diario El Mercurio, 13
de noviembre, 2009.

Distinciones
- Socio Honorario de la Sociedad Chilena de Historia de la Medicina.

Dr. CARLOS MARTINEZ G.

Conferencias
- Conferencia dictada en la Academia de Medicina del Instituto de Chile “Remem-
branzas de la Iniciacién de la Cardiologia en Concepcién”, 5 de agosto de 2009.

- Conferencia en la Filial Concepcién de la Sociedad Chilena de Cardiologia “Re-
membranzas de la Iniciacion de la Cardiologia en Concepcion”, en el Auditorio
del Laboratorio Saval, 3 de septiembre de 2009.

- Conferencia en el marco de la celebracién de los 90 afios de la Universidad de
Concepcion en el Auditorio de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Concepcién, “La Educacion desde el siglo XVI hasta la Creacion de la Universidad
de Concepcion”, con especial referencia a la participacion del Dr. Virginio Gémez
Gonzélez, 7 de noviembre de 2009.

Distinciones
- Reconocimiento al aporte del patrimonio cultural en Salud por la Direccion del
Servicio de Salud de Concepcién, junio de 2009.

- Reconocimiento por la comunidad hospitalaria del Hospital Guillermo Grant
Benavente en el Dia Nacional del Hospital, octubre de 2009.

Dr. FLavio Nervr O.

Universitarias

- Profesor Titular, Jornada Completa, Departamento de Gastroenterologia, Facultad
de Medicina, Pontificia Universidad Catdlica de Chile (PUC).

Docencia - asistencia
- Docente 4° ano de medicina, Curso 4° ano, 4 semanas, PUC.
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Endoscopia, media jornada semanal.
Visitas hospitalarias diarias de especialidad, 2 meses por afo.

Reuniones: gastroenterologia, martes 13 hrs.; medicina, miércoles, 12 hrs.

Administracion Académica

Jefe Divisién de Medicina, PUC.
Miembro Comisién Carrera Académica de la PUC. Reuniones semanales.

Miembro Comision de Calificacion Académica, Facultad de Medicina de la PUC.
Reuniones semanales.

Miembro Comisién de Calificacion Académica, Facultad de Matematicas, PUC.

Jefe Programa de Medicina Paliativa y Cuidados Continuos, PUC.

Publicaciones

Riquelme A, Arrese M, Soza A, Morales A, Baudrand R, Pérez-Ayuso RM, Gon-
zalez R, Alvarez M, Hernandez V, Garcia-Zattera M]J, Otérola F, Medina B, Rigotti
A, Miquel JF, Marshall G, Nervi F. Non-alcoholic fatty liver disease and its asso-
ciation with obesity, insulin resistance and increased serum levels of C-reactive
protein in Hispanics. Liver Int. 2009; 29: 82 - 88.

Herrera ], Amigo L, Husche C, Benitez C, Zanlungo S, Liitjiohann D, Miquel JE,
Nervi F. Fecal bile acid excretion and messenger RNA expression levels of ileal
transporters in high-risk gallstone patients. Lipids in Health and Disease 2009;
8: 53 - 60.

Proyectos de Investigacion

Investigador responsable, proyecto Fondecyt 1070891 (2007-2009). “Rol de la vesi-
cula biliar y de la regulacién del metabolismo hepatico del colesterol en la pato-
genia de la colelitiasis”. Colaboracién con investigadores del “Labor fiir spezielle
Lipiddiagnostik, Zentrum Innere Medizin, Institut fiir Klinische Chemie und
Pharmakologie, Universitdtsklinikum Bonn”, Alemania.

Responsable Proyecto “Desarrollo Académico de Medicina Paliativa”, financiado
por la Internacional Association of Hospice and Palliative Care (ILAHPC).

Coinvestigador, proyecto Fondecyt, Dr. ].F. Miquel, “Rol de determinantes gené-
ticas que controlan el circuito entero-hepato-biliar de lipidos en la patogenia de
la colelitiasis en Chile”.

Actividades de Extension: sociedades cientificas, comités editoriales de revistas y otros

Miembro de Niumero, Academia de Medicina, Instituto de Chile.

Evaluador de la Comisién Nacional de Acreditacién del Programa de Doctorado
de Ciencias Biomédicas, Universidad 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 articulos de las siguientes revistas:
Gastroenterology, Hepatology, Journal of Hepatology and World Journal of Gas-
troenterology.

- Vicepresidente de la Fundacién Pro Dignitate Hominis (Clinica Familia para
Cuidados Paliativos) y Fundacién Civitas.

DraA. CoLomBA NORERO V.

Cargo universitario
- Vicedecana Facultad de Medicina U., Andrés Bello.

Docencia de pregrado
- 5° afio de medicina U. Andrés Bello.

Docencia postgrado
- Miembro Comision de Tesis y Examen final 3 tesis de Magister en Educacién en
Ciencias de la Salud. U. de Chile.

Otras actividades
- Miembro del Comité Asesor de Acreditacion de Especialidades primarias. APICE.

- Revisora articulos Rev Chilena de Pediatria y Rev. Médica de Chile.
- Presidenta Comité de Postulaciones Academia de Medicina.

Publicaciones
- Norero C. Rev. Chil. Infectologia 2009;26 (3): 209-211. Discurso de incorporacién
Dra V. Prado a Academia Chilena de Pediatria.

- Norero C, Toro C, Contreras J. Rev. Chil. Ped. 2009; 80; 305-307.

DR. RAFAEL PARADA A.

Cargos
- Miembro Honorario Academia de Medicina del Instituto Chile.

- Nombrado Maestro de la Psiquiatria Chilena, por la Sociedad de Psiquiatria y
Neurologia.

- Miembro de la Association Lacanienne Internationale en Parfs, Francia, junio
2004.

Profesor Universidades
- Universidad de Chile, facultad de Ciencias Sociales, Escuela de Postgrado. Con-
forma el Claustro del Programa “Doctorado en Psicologia”, 5ta. Version.

- Universidad Diego Portales: Clinica Siquiétrica.



ACTIVIDADES DE LOS ACADEMICOS 193

Actividades

Simposio Internacional “Actualizacién en Esquizofrenia”, particip6 en calidad de
expositor en “Consideraciones Epistemoldgicas sobre el proceso psicético de las
Esquizofrenias”, realizado en el Hospital del Trabajador, por la Sociedad Chile
de Psiquiatria Biolégicas A.G. y Sonepsyn. 6 de agosto de 2009.

Invitado a la Conferencia “La Filosofia de la vida de Georges Canguilhem en
el pensamiento francés contemporaneo”, del Dr. Patrice Vermeren, profesor de
tilosofia - Paris VIII, Vincennes Saint-Denis. Comentado por el Dr. Gabriel San-
hueza. Realizado por la Universidad de Chile, sala de conferencias Ivés Benzi. 1
de septiembre de 2009.

Simposio Internacional Psicopatologia, Psiquiatria y Psicodesarrollo, participé
como Moderador, realizado en la Clinica Alemana, facultad de Medicina. 10 de
octubre de 2009.

Organizador del XIII Symposium Internacional Colegio Chileno de Neuropsi-
cofarmacologia. “Personalidad Limite: Integrando Neurociencias, Psicologia y
Fenomenologia”, realizado en el Hotel Santiago Park Plaza. 23 de octubre de 2009.

Coloquio “El Sufrimiento: Perspectivas Antropolégicas y Psicoanaliticas”. Pre-
sentacion y lanzamiento del libro “Subjetivacion, Adolescencia e institucién,
psicopatologia clinica y social”. Realizado en la Biblioteca Nacional de Chile. 30
de octubre de 2009.

Simposium, auspiciado por Sonepsyn, “Antropologia, Psicopatologia (Pathos) y
Psicoterapia”, realizado en el Hotel Park Plaza. 11 de diciembre de 2009.

DRrA VALERIA PRADO J.

Participacion en Congresos y otras reuniones académicas

I Encuentro de las Sociedades Espafiola y Latinoamericana de Infectologia Pedia-
trica y IV Reunién Hispano Mexicana de Infectologia Pediatrica. 5-6 de febrero
de 2009. Valencia, Espafia.

Conferencias
- “Enfoque actualizado del diagnoéstico de las infecciones entéricas”.

- “Diarrea con sangre y Sindrome Hemolitico Urémico”.

XIV Congreso Panamericano de Infectologia y II Congresso da Sociedade Ibero-
Americana de Infectologia-SIAI 25-28 de Abril, Campos de Jordao, SP, Brasil.

Panelista: “Laboratorio y Enfermedades Infecciosas”.
Conferencia Magistral: Desafios de las infecciones por E. coli enterohemorragico.

Conferencia Incorporaciéon como Miembro de Nimero Academia Chilena de
Medicina, 16 de abril: Globalizacion, Evolucién y Enfermedades Transmitidas
por alimentos.
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- Conferencia en Seminario “Uso del Cobre en productos manufacturados y sus
beneficios en salud, tecnologia, medio ambiente y su efecto bactericida”, Hotel
Sheraton, Santiago, 28 de mayo de 2009.

- Tema “Aplicacion del cobre en el ambiente hospitalario en el control de Infec-
ciones”, Organizado por Corporacién para Apoyo de la investigacion cientifica
en nutricion, CINUT, Centro Chileno de Promociéon del Cobre (PROCOBRE),
CONMETAL e INNOVA CHILE.

- XIII Congreso Latinoamericano de Infectologia Pediatrica y IV Congreso Ecua-
toriano de Infectologia. 12-15 de agosto de 2009. Guayaquil, Ecuador.

- Conferencia Plenaria: “Perspectivas en educacion en Infectologia pediétrica en
América Latina y El Caribe”.

- Simposio: Enfermedades transmitidas por alimentos, Conferencia “E.coli pro-
ductor de Shigatoxina y SHU”.

- Distincion otorgada por Mesa Directiva de SLIPE: “Reconocimiento a trayectoria
y dedicacion en la investigacion de las enfermedades infecciosas en nifios”. 15 de
agosto de 2009.

- Fourth Annual Global Enteric Multi-Center Study (GEMS) Investigators Meeting.
Comité Asesor. 14-16 de septiembre de 2009. Kolkata, India.

- 6TH World Congress of the World Society for Pediatric Infectious Diseases - WS-
PID. 18-22 de noviembre de 2009, Buenos Aires, Argentina.

- WSPID Plenary Symposium 5: Emerging Infections. Conferencia: E. coli, an
evolving pathogen.

- SLIPE Society Symposium: Academic and clinical trends in the approach to
pediatric infectious diseases in Latin America and the Caribbean. Chairperson.

- XXVICongreso Chileno de Infectologia. 21-24 de Octubre de 2009. Vifia del Mar,
Chile.

Distinciones
- Premio Sociedad Chilena de Infectologia al trabajo “Actividad bacteriana de
superficies de cobre y acero inoxidable sobre bacterias asociadas a infecciones
nosocomiales, en un modelo in Vitro de adherencia y supervivencia”. Autores:
V. Prado, M. Esparza, R. Vidal, C. Duran

- Premio Doctora Ménica Sudrez, Investigador joven al trabajo “Estudio de la
relacion entre fenotipo Secretor/ABO, susceptibilidad y presentacion clinica en
infeccién entérica por calicivirus en una cohorte de nifios chilenos menores de
2 afos”. Lucero, Yalda; Mamani, Nora; Cortés, Héctor; Prado, Valeria; Santolaya,
M.Elena; Rabello, Marcela; Solis, Yanahara; Jiang, Xo; Huang, Peng-Wei; Zhong,
Weiming; Xia, Ming; Lay, Margarita; Neill, Frederick; Estes, Mary; Atmar, Robert;
O'Ryan, Miguel.
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- XXXI Congreso Sociedad de Microbiologia de Chile. 1-4 de diciembre de 2009.
Santa Cruz, Chile.

- Mejor Poster en el area de Bacterias patégenas: “Presencia del gen codificante del
factor de colonizacion 21 (LONGUS) en cepas chilenas de Escherichia coli ente-
rotoxigénica”. Felipe del Canto, Patricio Valenzuela, Jonathan Bronstein, Valeria
Prado, Roberto Vidal.

- El Consejo de Alta Direccién Publica otorga certificado de reconocimiento al
mérito de haber alcanzado la tltima etapa del proceso de seleccion, convocado
para proveer un cargo de Alta Direccién en un servicio ptblico de gran relevancia
para el pais. Gobierno de Chile, Direcciéon Nacional del Servicio Civil.

Publicaciones

Articulos en revistas
- Vidal, MR, Valenzuela, P, Baker , K., Lagos, R., Esparza, M., Livio, S., Farfan,
M., Nataro, ].P, Levine, M.M. & Prado, V. Characterization of the most prevalent
colonization factor antigens present in Chilean clinical enterotoxigenic Escherichia
coli strains using a new multiplex polymerase chain reaction. Diagn Microbiol
and Infect Dis. 2009;65:217-223.

- ML O'Ryan, Y. Lucero, V. Prado, M E Santolaya, M. Rabello, Y. Solis, D. Berrios,
M A O’Ryan-Soriano, H. Cortés, N. Mamani. Symptomatic and Asymptomatic
Rotavirus and Norovirus Infections During Infancy in a Chilean Birth Cohort.
Pediatr Infect Dis J. 2009. 10:879-884.

- V.Prado, M. Esparza, R. Vidal, C. Duran. Comparative bactericidal activity of co-
pper and stainless steel surfaces against nosocomial bacterial pathogens isolated
from Chilean patients in an in vitro model of adherence and survival. Clinical
implicances. Enviado al Journal of Hospital Infections. En etapa de segunda
revision.

Capitulos de libros
- Libro de Pediatria Meneghello, XX Edicion.

- Capitulo Colera. Valeria Prado, Mariluz Hernandez.
- Capitulo de Fiebre Tifoidea. Valeria Prado, Mariluz Hernédndez.
- Capitulo de Diarreas bacterianas. Valeria Prado, Mariluz Herndndez.

Postgrado y Postitulo
- Comisién de Examen de Grado de Magister, Facultad de Medicina, Universidad
de Chile. Estudiante Gustavo Sobarzo.

- Comision Evaluadora de Tesis de Doctorado en Ciencias Farmacéuticas, Escuela
de Posgrado, Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacéuticas. Estudiante Carlos
Blondel.
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Comisién Evaluadora de Tesis de Doctorado en Ciencias Farmacéuticas, Escuela
de Posgrado, Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacéuticas. Estudiante: Kari-
na Valdés. Tema: Formulacién de un vehiculo en base a ésteres de sacarosa y la
proteina recombinante PsaA, para el desarrollo de una vacuna mucosal contra
S. pneumoniae.

Docente Curso Sistema Digestivo: Defensa y victima de las infecciones. 27, 28 y
29 de agosto de 2009. Hospital Clinico Dr. Félix Bulnes Cerda. Santiago, Chile.
Charla: E.coli y Sindrome Hemolitico Urémico.

Comision Evaluadora Examen de Sub Especialista en Infectologia Pediatrica Dr.
Rodolfo Villena. 14 de diciembre de 2009.

Perfeccionamiento

Taller Integrado de Gestién: Administracién y gestiéon de empresas, Aspectos
legales y tributarios, Marketing, Costos de operacién, Finanzas, Contabilidad y
Anélisis de inversiones. 30 horas académicas. Montt y Asociados, Consultores
Financieros de Empresas. Santiago, diciembre de 2009.

Comisiones Académicas

Miembro Comision Central de Evaluaciéon Académica, Facultad de Medicina,
Universidad de Chile.

Miembro Comisién Superior de Calificaciéon Académica, Universidad de Chile.

Comisién Nacional de Acreditacién. Miembro de Comité de Postgrado Area de
la Salud.

DRr. BENJAMIN STOCKINS E.

Conferencias

Sociedad Chilena de Cardiologia y Grupo GEMLI. 6° Simposio Internacional GEMI:
Desde el Servicio de Urgencia a la Rehabilitacién. Santiago, 15 y 16 de mayo de
2009.

Simposium ILIB. Factores de Riesgo Cardiovascular: ;Cudnto hemos logrado?
(Cudénto nos falta?. Conferencia: “;Qué hemos avanzado en el control de los fac-
tores de riesgo cardiovascular?”, 19 de junio de 2009, Temuco.

Filial Sur de la Sociedad Chilena de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. Pri-
mer Curso de Avances en Cardiologia. Conferencia: “Tratamiento Médico de la
Angina Croénica Estable”. 19 y 20 de junio, Temuco.

Filial Concepcién de la Sociedad Chilena de Cardiologia y Cirugia Cardiovascu-
lar. X Jornadas de Cardiologia de Otofo. Conferencia “Manejo de la Disfuncion
sistdlica asintomatica”. 25 y 26 de junio de 2009, Concepcién.

Sociedad Chilena de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. Comité de Educa-
cién Continua. “Programa de Formacién Modular en Cardiologia”. Conferencia:
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"Miocardiopatia Hipertrofica: Tratamiento y Resultados”. 30 y 31 de julio y 1° de
agosto de 2009, Santiago.

- Congreso Chileno de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. “Las Estatinas en
Cardiologia, desde la prevenciéon Primaria al Infarto del Miocardio”. Vifa del
Mar, diciembre de 2009.

Cargos
- Jefe del Centro Cardiovascular en Hospital Dr. Hernan Henriquez A., Temuco.

- Profesor de Cardiologia Universidad de La Frontera.

- Asesor del Programa AUGE: Infarto del Miocardio en Servicio Salud Araucania
Sur.

- Miembro Junta Directiva Universidad de La Frontera, Temuco.

Participacion en Congresos y Cursos
- Chinese Medical Association, Chinese Society of Cardiology, Board of Directors,
China Interventional Therapeutics. “China Interventional Therapeutics 2009”.
Marzo 18 al 22 de 2009, Beijing, China.

- Curso de Cardiologia Invasiva (PCR), Barcelona. Abril, 18-22, Mayo, 2009.

- Latin American Healthcare Coalition for Tabacco Control. Junio 4 y 5 de 2009,
Rio de Janeiro, Brasil.

- Filial Sur de la Sociedad Chilena de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. XII
Jornadas de Cardiologia Intervencionista. 9 y 10 de octubre de 2009, Puerto Varas.

Publicaciones
- Early versus delayed invasive intervention in acute coronary syndromes. Mehta
SR, Yusuf S; and TIMACS Investigators. N Engl ] Med. 2009 may 21;360(21):2165-
75.

- Effect of clopidogrel added to aspirin in patients with atrial fibrillation. Yusuf S
and ACTIVE Investigators, N Engl ] Med. 2009 may 14;360(20):2066-78. Epub 2009
Mar.

- Rosuvastatin to prevent vascular events in men and women with elevated C-
reactive protein. Ridker PM and JUPITER Study Group. N Engl ] Med. 2008 nov
20;359(21):2195-207.

- Stockins B. “Efectos pleiotrépicos de las estatinas”, Revista Chilena de Cardiologfa,
N° 2, 2009; 28:198-201.

- Historia de la Cardiologia chilena, editado por la Sociedad Chilena de Cardiologia
y Cirugia Cardiovascular. Capitulo de libro.

Presentaciones a Congresos
- XLVI Congreso Chileno de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. Presentacion
del tema: “Valvuloplastia Mitral, caracterizacion y resultados inmediatos, Hospital
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Dr. Hernan Henriquez Aravena. Andlisis histérico de 10 afios”. Vifia del Mar, 28
de noviembre al 01 de diciembre de 2009.

XLVI Congreso Chileno de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. Presentacién
del tema: “Resultados clinicos de la utilizacién de Stent liberadores de droga en el
manejo de la restenosis de Stent convencionales en el Hospital Dr. Herndn Hen-
riquez Aravena de Temuco”. Vifia del Mar, 28 de noviembre al 01 de diciembre
de 2009.

XLVI Congreso Chileno de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. Presentacion
del tema: “Evaluacion del Programa de Marcapasos del Hospital Dr. Hernan
Henriquez Aravena de Temuco. Una experiencia de 14 afios”. Vifia del Mar, 28
de noviembre al 01 de diciembre de 2009.

DraA. GLORIA VALDES S.

Docencia

Pregrado

Tutoria en Nefrologia Ambulatoria, 25 de mayo al 5 de junio y 30 de noviembre
al 11 de diciembre.

Seminarios Curso Nefrologia 4° Afio Medicina PUC.
Postgrado.

Conferencia Preeclampsia en Curso Procesos Biol6gicos, Doctorado en Ciencias
Meédicas, 13 y 17 de abril

Conferencia Rol de una respuesta vasodilatadora insuficiente en la génesis de
Preeclampsia en Curso Avances Medicina Materno Fetal, Departamento Obste-
tricia Universidad de Chile, 24 de abril.

Conferencias Hipertension Arterial y Tratamiento. Actualizacién en Medicina
Interna 2009. Sociedad Médica.

Conferencia Hipertension Secundaria. Actualizacién en Medicina Interna 2009.
Sociedad Médica de Valdivia.

Conferencias Hipertension Arterial Diagnéstico XIX, Curso Problemas Frecuentes
en la Atencién Primaria del Adulto. Sociedad Médica de Santiago.

Hipertension Secundaria ;Cudndo Sospechar Causa Secundaria? XIX Curso
Problemas Frecuentes en la Atencion Primaria del Adulto. Sociedad Médica de
Santiago.

Sal e Hipertension Arterial. En Diplomado Alimentos y Salud. Pontificia Univer-
sidad Catolica.
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Investigacion

Investigadora Responsable Proyecto Fondecyt 1080228 “Efecto del bloqueo de
bradicinina sobre el desarrollo placentario en la cobaya”, 2° afio.

Publicaciones

Valdés G. Sal e Hipertension Arterial. Rev Chil Cardiol 2009; 28: 107-114.

Valdés G, Quezada F, Marchant E, von Schultzendorff A, Moran S, Padilla O,
Martinez A. Association of remote hypertension in pregnancy with coronary
artery disease: a case-control study. Hypertension 2009;53:733-8.

Sédnchez RA, Ayala M, Baglivo H, Velazquez C, Burlando G, Kohlmann O, Ji-
ménez J, Jaramillo PL, Brandao A, Valdés G, Alcocer L, Bendersky M, Ramirez
AJ, Zanchetti A; Latin America Expert Group. Latin American guidelines on
hypertension. Latin American Expert Group. ] Hypertens 2009;27:905-22.

Valdés G, Kaufmann P, Corthorn J, Erices R, Brosnihan KB, Joyner-Grantham J.
Vasodilator factors in the systemic and local adaptations to pregnancy. Reprod
Biol Endocrinol 2009;7:79.

Anton L, Merrill DC, Neves LA, Diz DI, Corthorn ], Valdés G, Stovall K, Gal-
lagher PE, Moorefield C, Gruver C, Brosnihan KB. The uterine placental bed
Renin-Angiotensin system in normal and preeclamptic pregnancy. Endocrinology
2009;150:4316-25.

Valdés G. Analizando el estudio MRC en hipertension “leve” a 24 afios de su
publicacion. Boletin Sociedad Chilena Hipertension Arterial. 2009; 16:3-9.

Congresos Cientificos

Conferencia Hipertensién Crénica y embarazo ;Una patologia cada vez mas
frecuente? Sociedad Argentina de Hipertension Arterial. 15 de mayo, La Plata,
Argentina.

Conferencia Desafios que el embarazo pone a la circulacién materna, Sociedad
Argentina de Hipertension Arterial. 16 de Mayo, La Plata, Argentina.

Conferencia Vasoactive adaptations to pregnancy. Meeting Inter American Society
Hypertension. Minas Gerais, Brasil, agosto.

Conferencia El Sistema calicreina-cininas en la vasodilatacion sistémica y ttero-
placentaria. Congreso Chileno de las Sociedades de Hipertension Arterial, Ne-
frologia y Trasplante. 6 de noviembre, Puerto Varas.

Presentaciones

Erices R, Corthorn ], Valdés G. Bradykinin, a vasodilator factor stimulates tro-
phoblast migration and invasion. XVIII Meeting Inter-American Society Hyper-
tension. 5 al 8 de agosto, Minas Gerais, Brasil.

Erices R, Corthorn J, Valdés G. Bradicinina estimula la migracién de trofoblastos
extravellosos. LII Reunién Anual Sociedad Biologia Chile, 17 al 20 de noviembre
Pucon.



200

ACADEMIA CHILENA DE MEDICINA

Erices R, Corthorn J, Valdés G. Could the trophoblast influence the intrauterine
environment and extrauterine life. 6th World Congress on Developmental origins
of Health and disease. Santiago, 19-22 de noviembre.

Quezada F, Marchant E, Mejia R, Moreno D, Valdés G, Moran S, Padilla O. Ca-
racterizacion de la Enfermedad Coronaria en la Mujer. XLVI Congreso Sociedad
Chilena de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. 28 de noviembre al 1° de di-
ciembre, Vina del Mar.

Otros

Jefatura Laboratorio del Departamento de Nefrologia, Escuela Medicina, PUC.
Integrante Comité de Bioética, Escuela Medicina PUC.
Integrante Comité Etica y Bienestar Animal, Escuela Medicina PUC.

Integrante jurado premio Carlos Maria Tacchinni, Sociedad Argentina de Hiper-
tension Arterial, mayo.

Conferencia Adaptaciones circulatorias al embarazo. En Colegio Claudio Matte,
dentro de las Actividades del Programa Explora 1000 Cientificos, 1000 Aulas.

DR. VICENTE VALDIVIESO D.

Representaciones y cargos

Representante de la Academia de Medicina en el Directorio de CONACEM.
Representante de la Academia de Medicina en el Consejo Nacional del AUGE.

Secretario Ejecutivo de la Agencia de acreditaciéon de programas de formacion
de especialistas (APICE).

Miembro del Comité de seguimiento de proyectos de investigacién en el Fondo
Nacional de Investigaciéon en Salud (FONIS). @



OBITUARIOS

DR. CARLOS EYZAGUIRRE EDWARDS (1923-2009)"

Dr. LoreEnzo CuBILLOs O.
Académico Honorario

Hoy, por la prensa, me he enterado del fallecimiento de un gran hombre, de
un gran cientifico, de un gran amigo, del Dr. Carlos Eyzaguirre Edwards y por ello,
en primer lugar expreso mis mds sentidas condolencias a la Sra. Elena Fontaine, su
distinguida esposa, a su familia y a la Comunidad académica y cientifica nacional

Carlos perteneci6 a la notable promocién médica, que inici6 sus estudios, en 1940,
en la Facultad de Medicina y de Ciencias Bioldgicas de la Universidad Catélica de
Chile. Tuvo como condiscipulos a los que fueron més tarde distinguidos profesionales,
entre otros, los Drs. Pablo Atria Ramirez, Juan Fortune Haverbeck, Ramén Ganzarain
Collao, Victor Maturana Leyton, Aurelio Matus Santos, Ernesto Mundt Flithmann,
Fernando Pérez Donoso y el Dr. Galvarino Pérez Gomez.

Tempranamente demostré inclinacion por las Ciencias Basicas, en particular
por la Fisiologia, la Neurofisiologia y la Farmacologia, integrandose a esa pléyade de
investigadores que dieron brillo a la Medicina chilena, como los Drs. Joaquin Luco
Valenzuela, los hermanos Héctor y Ratl Croxatto Rezzio y el Dr. Fernando Garcia-
Huidobro Toro. Precisamente, cuando hacia mi tesis de Licenciatura en Medicina,
con este ultimo, conoci a Carlos y pude aquilatar sus virtudes humanas, entre otras:
caballerosidad, bonhomia, sencillez, generosidad, espiritu de colaboracién, lo que dio
origen a sentimientos de auténtica amistad y de eterna gratitud.

Después de titulado en Chile, se traslad6 a E.E.U.U. de N.A, donde hizo su Resi-
dencia en Medicina en la Universidad de John Hopkins y fue fellow de la Fundacién
Guggenheim. Mas tarde se trasladé a la Universidad de Utah, donde recorri6 la
carrera académica hasta llegar a ser Profesor de Fisiologia y posteriormente, Jefe del
Departamento de Fisiologia de dicha Universidad. Fue un incansable investigador
en temas fisiologicos, especialmente neurofisioldgicos y farmacolégicos, por lo cual
su nombre se encuentra registrado, como autor o colaborador, en més de 130 trabajos
cientificos, que merecieron el reconocimiento y distinciones de importantes paises del
mundo, especialmente de América, Europa y Asia, que figuran en su denso curriculo.
Perteneci6 a numerosas e importantes Sociedades cientificas nacionales y extranjeras.

Sin embargo, el Dr. Eyzaguirre nunca perdi6 el contacto con nuestra Alma Mater.
En ella, colaboré generosamente con el Departamento de Neurofisiologia -a cargo del
Dr. Patricio Zapata- de la Facultad de Ciencias Bioldgicas de la Pontificia Universidad
Catolica de Chile. Esta Universidad, ya en 1972, habia reconocido su importante labor

1 Palabras del Académico Honorario de la Academia de Medicina Dr. Lorenzo Cubillos O., en la Misa funeral,
celebrada en la Iglesia del Sagrado Corazén del Bosque. Martes 3 de febrero de 2009.



nombrandolo Doctor Scientia et Honoris Causa. Por otro lado, en 1978, la Academia
de Medicina del Instituto de Chile, a la cual me honro en representar, lo nombré
Académico correspondiente residente en el extranjero.

La partida de Carlos, no sélo significa una gran pérdida para el mundo cientifico
y universitario, sino que por sobre todo, el alejamiento de un hombre infatigable en
la bisqueda de la Verdad, que supo plasmar en su vida el ideal del fundador de la
Facultad de Medicina de la Universidad Catdlica (Monsenor Carlos Casanueva): fue
un médico e investigador de Ciencia y de Conciencia Cristiana. Por eso hoy, junto a
sus restos mortales, invocamos la misericordia de Dios, para que conceda a Carlos el
descanso eterno, y mucha fortaleza y consuelo a su esposa y a su atribulada Familia.
Carlos, muchas gracias por tu eterna amistad, muchas gracias por la valiosa ayuda
que, siendo estudiante, me brindaste hace 58 afos.

Carlos: jdescansa en la Paz del Senor!



DR. JORGE KAPLAN MEYER (1926-2009)!

DRr. ALEJANDRO Goic G.

Cumplo con comunicar a ustedes el fallecimiento del Miembro Honorario de nues-
tra Academia Dr. Jorge Kapldan Meyer, acaecido en Vifia del Mar el 14 de abril de 2009.

El Dr. Kaplédn naci6 en Santiago el 27 de febrero de 1926, hizo sus estudios se-
cundarios en el Colegio Alianza Francesa e Instituto Nacional y los de medicina en
la Universidad de Chile, gradudndose de médico cirujano en 1951. Efectué cursos de
perfeccionamiento en Chile, Suecia y EE.UU. Su carrera profesional la realizé enla V
Region, en los Hospitales Van Buren, el Sanatorio de Valparaiso y, en Vifa del Mar,
en los Hospitales Gustavo Fricken y Naval. Fue jefe del Servicio de cirugia cardio-
vascular en el Gustavo Fricke y, en el Hospital Naval, Jefe de Cirugia, del Instituto de
Térax y Trasplante y del Departamento Experimental. En el &mbito académico fue
Jefe de Laboratorio del Instituto de Fisiologia del Departamento de Ciencias de la
Universidad de Valparaiso.

Su labor médica adquirio6 relieve publico en 1968, al encabezar un equipo médico
quirtrgico que realiz6 el primer trasplante de corazén en Chile, seis meses después
que el cirujano sudafricano Christian Barnard hiciera el primer trasplante a nivel
mundial. El trasplante realizado por Kaplan fue el tercero en Latinoamérica y el ni-
mero 23 en el mundo.

Aunque fue una intervencion preparada con seriedad y responsabilidad, mirado
a la distancia, esta fue una accién quirtrgica atrevida, considerando las limitaciones
tecnoldgicas de la época y la carencia de las drogas actuales para inhibir el rechazo
de 6rganos. Con todo, la intervencién que llevé a cabo el Dr. Kaplén, signific6 un gran
impulso al desarrollo de la cirugia cardiaca en nuestro pais.

En otra faceta de su personalidad, el Dr. Kaplan destac6 en la vida publica y
politica, desempeniandose como Concejal (1996) y luego Alcalde (2000) de la Ilustre
Municipalidad de Vifia del Mar. Durante el ejercicio de estos cargos, no abandoné
su actividad médica en el Hospital Gustavo Fricke y en la Clinica Refiaca y, ademads,
presidi6 la Comisién de Trasplante del Ministerio de Salud.

Jorge Kaplan era una persona sencilla, nunca hizo alarde de sus muchos logros
profesionales. Ejerci6 la medicina con un elevado sentido social sin perseguir la fama
ni el dinero.

La Academia de Medicina en reconocimiento a su destacada trayectoria profesio-
nal y su aporte al progreso de la medicina, lo nombré Miembro Honorario en 1995 y

1 Palabras del Presidente de la Academia Chilena de Medicina en la Sesién Ordinaria de fecha 6 de mayo, 2009.



hoy lamenta la desaparicién de una de las figuras médicas chilenas més destacadas
de la segunda mitad del siglo XX.



DR. RENE GUZMAN SERANI (1929-2009)"

DRr. ALEJANDRO Goic G.

Naci6 en Vilctin en 1929, Chile. Médico Cirujano (Universidad de Chile, 1954). Hizo
un Postgrado de Ginecologia en el Departamento de Graduados de la Universidad de
Buenos Aires (1967); Ginecologia Johns Hopkins University, School of Medicine (1973).

Fue Profesor Titular de Obstetricia y Ginecologia, Universidad Austral de Chile
(1970). Médico Jefe del Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Regional de
Valdivia (1961-1990). Prodecano de la Facultad de Medicina de la Universidad Austral
de Chile (1987-1990). Director del Servicio de Salud de Valdivia (1990-2001). Miembro
de diversas sociedades cientificas: Sociedad Médica de Valdivia, Sociedad Médica de
Santiago, Sociedad Chilena de Obstetricia y Ginecologia, American College of Sur-
geons, Sociedad Argentina de Patologia Cervical y Sociedad Austral de Obstetricia
y Ginecologia.

En reconocimiento a su excelencia profesional y académica, la Academia Chilena
de Medicina lo nombré Miembro Correspondiente en 1983. Fue autor y co-autor de
mas de 44 publicaciones en revistas de la especialidad chilenas y extranjeras. Reci-
bi6 diversas distinciones y honores, entre ellas, el Premio de la Sociedad Chilena de
Obstetricia y Ginecologia, al Mejor Trabajo Cientifico en el afio 1970.

Guardamos un minuto de silencio en memoria del Dr. René Guzman Serani.

1 Palabras del Presidente de la Academia Chilena de Medicina en la Sesién Ordinaria de fecha 6 de mayo, 2009.






DR. MORDO ALVO GATENO (1927-2009)"

DRr. ALEJANDRO Goic G.

El Dr. Mordo Alvo Gatefio nacié en Santiago en 1927. Sus estudios secundarios los
realiz6 en el Liceo Valentin Letelier. Obtuvo el titulo de Médico-Cirujano en la Uni-
versidad de Chile en 1953, con distincién maxima. Hizo estudios de postgrado en los
EE.UU: residente de Medicina Interna en la Cornell University (1957), de Nefrologia en
la Georgetown University (1958) y en el Moffit Hospital de la UCLA en San Francisco
California. Especializado en Nefrologia, su actividad médica, ademds del ejercicio
liberal de la profesién, la desarroll6 en el Hospital San Juan de Dios de Santiago en la
catedra del Profesor Dr. Rodolfo Armas Cruz, posteriormente Departamento de Me-
dicina del Campus Occidente de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile.

Su interés por la docencia se despertd tempranamente, como ayudante alumno
en la catedra de Histologia del Profesor Dr. Walter Ferndndez. En la Catedra del Prof.
Armas realiz6 una activa labor en docencia de pre y postgrado, formando numerosos
especialistas tanto en Chile, como en Argentina, Perti y Costa Rica. Alcanz¢ lajerarquia
de Profesor Titular de la Universidad de Chile en 1971 y Profesor de Nefrologia en 1981.

Se desempené como Director del Departamento de Nefrologia del Hospital San
Juan de Dios durante 30 afios (1955-1985) y como Coordinador del Campus universi-
tario por 10 afos (1977-1988). Fue miembro de la Comisién de Evaluacién Académica
y la Comisién de Estructura de la Facultad de Medicina y presidié la Comisién de
Nefrologia de la Corporacién Auténoma de Certificacion de Especialidades Médicas
(CONACEM) por mas de una década (1985-1998). Fue asesor de la OPS/OMS en 1976,
1985 y 1987 en materia de hipertension arterial, nefropatias crénicas y trasplante renal.

El American College of Physicians los distinguié como Fellow en 1957 y la Acade-
mia de Medicina, en reconocimiento a su brillante carrera profesional y universitaria,
lo design6é Miembro de Niimero en el afio 2000. Le fueron otorgados los Premios La-
bomed, Sociedad Médica de Santiago y Rodolfo Armas Cruz de Educaciéon Médica.
Autor de numerosos articulos de su especialidad y de los capitulos sobre hipertension
renovascular, nefrologia e hipertension.

Ademads de sus méritos profesionales y su categoria de gran médico, Mordo Alvo
destaco por sus grandes dotes personales. Formé una hermosa familia con cuatro hijos,
dos de ellos médicos y 13 nietos. Era una bellisima persona, honorable y bondadosa,
un hombre sereno, seguramente fruto de su acendrada religiosidad en la fe judia que
profesaba; modesto y caballero a carta cabal, concitaba la simpatia y el aprecio de
quienes lo rodeaban y conocian.

1 Palabras del Presidente de la Academia Chilena de Medicina en homenaje al Dr.Alvo, en la Sesién Ordinaria
de fecha 2 de septiembre, 2009



Expreso a su esposa Nelly Abodovsky, a sus hijos, familiares y amigos el hondo
pesar de la Academia de Medicina por su partida y el deseo de que alcance la paz
eterna.



DR. BRUNO GUNTHER SCHAFFELD (1914-2009)"

DRr. ALEJANDRO Goic G.

Cumplo con comunicar a ustedes el sensible fallecimiento del Profesor Dr. Bruno
Gunther Schaffeld, ocurrido el 28 de diciembre del 2009.

El Dr. Giinther nacié en Osorno en 1914. Hizo sus estudios de Medicina en las
Universidades de Concepcién y de Chile, gradudndose de Médico Cirujano en la
Universidad de Chile en 1939, dando comienzo a una brillante y prolongada carrera
académica, que se prolongé por mas de 65 afos.

Se form6 en Chile con los eminentes fisi6logos Drs. Alejandro Lipschutz y Franz
Hoffman y, luego, en 1943 en la Universidad de Buenos Aires bajo la direccién del Dr.
Bernardo Houssay, Premio Nobel de Medicina 1947, y en la Universidad de Harvard
como colaborador del Dr. Eugene M. Landis en 1950.

Fisi6logo y fisiopatélogo destacadisimo, dejé huellas imborrables de su creati-
vidad en varias de las universidades chilenas, alcanzando la jerarquia académica
de Profesor Titular en las Universidades de Chile, de Concepcién, de Valparaiso y
de Santiago de Chile, desarrollando en ellas docencia e investigacién en sus Escue-
las de Medicina, Odontologia y de Ciencias. Fue uno de los fundadores de la Sede
Valparaiso de la Escuela de Medicina de la Universidad de Chile, que afios después,
junto a otras unidades académicas, diera origen a la Universidad de Valparaiso. En
esta Universidad, un edificio dedicado a la investigacién biomédica lleva su nombre,
al igual que los Laboratorios de Trabajos Préacticos Polivalentes para la Ensefianza de
la Fisiologia de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile. También, dirigi6
el Departamento de Medicina Experimental del Campus Oriente de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Chile. Generaciones de profesionales de la salud de
nuestro pais deben su formacién cientifica al Profesor Giinther.

Su valiosa labor se extendi6é mas alld de la docencia universitaria. Presidi6 la
Sociedad de Biologia de Chile y fue miembro del Comité Editorial de la prestigiosa
revista ATENEA de la Universidad de Concepcion y de la revista Biological Research.
Public6 12 libros y mas de un centenar de trabajos cientificos en destacadas revistas
nacionales y extranjeras.

En reconocimiento a sus méritos, la Academia Chilena de Medicina lo eligi6
Miembro de Nimero en 1972, y la Academia Chilena de Ciencias, Miembro Corres-
pondiente. Ademas, recibi6 numerosas distinciones y premios: el Premio Municipal
de Ciencias de Concepcién en 1981, el Premio Universidad Santo Tomés en 1993,

1 Palabras del Presidente de la Academia Chilena de Medicina en los Funerales del Académico de Numero Pro-
fesor Dr. Bruno Giinther S., 29 de diciembre de 20009.



el Premio Nicolds Rashevsky de Biomatemética en 1997 y el Premio Carlos Reussi,
Maestro de los Andes, otorgado por la Asociaciéon Médica Argentina. La Facultad
de Odontologia de la Universidad de Valparaiso lo nombré Profesor Honorario en
1994. La Universidad de Concepcion en 1992, la Universidad de Chile en el 2004 y la
Universidad de Valparaiso lo distinguieron como profesor Emérito.

Para nosotros el Dr. Giinther fue un profesor universitario por antonomasia, un
notable investigador cientifico y una persona de gran inteligencia, de firmes convic-
ciones, amable y acogedor, y dotado de un agudo sentido del humor. Interesado en la
lengua griega, solia decir que quien la desconocia era “analfabeto”, es decir, desconocia
el alfa y el beta. Su acendrado espiritu docente lo llevé a publicar una monografia:
“Etimologia y Fonética Neohelénica del Vocabulario Médico”, publicado en la Revista
Médica de Chile en el afio 2003.

La muerte del Dr. Giinther no es sélo una pérdida para la ciencia y la medicina
chilena, sino que también para la cultura nacional.

En nombre de la Academia de Medicina, expreso nuestras mas sentidas condo-
lencias a su familia, en la esperanza de que el Profesor Giinther alcance la paz eterna.

La Academia Chilena de Medicina guarda un minuto de silencio en memoria
del Profesor Gunther.
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Presidente
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Secretario
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ACADEMICOS DE NUMERO POR ORDEN DE PRECEDENCIA !

Nombre Fecha Incorporaciéon
1. Bruno Giinther Scheafeld t 19 de abril de 1972
2. Hugo Salvestrini Ricci 15 de junio de 1972
3. Fernando Moénckeberg Barros 21 de septiembre de 1972
4. Ernesto Medina Lois 8 de agosto de 1979
5. Radl Etcheverry Barucchi 5 de agosto de 1981
6.  Ricardo Cruz-Coke Madrid 3 de abril de 1985
7. Jaime Pérez Olea 8 de mayo de 1985
8. Julio Meneghello Rivera t 8 de octubre de 1986
9. Esteban Parrochia Beguin 28 de abril de 1987
10.  Victorino Farga Cuesta 16 de noviembre de 1988
11.  Rodolfo Armas Merino 26 de abril de 1989
12.  Alejandro Goic Goic 30 de noviembre de 1989
13.  Carlos Miquel Bafiados 19 de abril de 1990
14. Manuel Garcia de los Rios 10 de mayo de 1990
15.  Juan Verdaguer Tarradella 4 de octubre de 1990
16. Eduardo Rosselot Jaramillo 26 de noviembre de 1991
17. Marta Velasco Rayo 20 de agosto de 1992
18.  Vicente Valdivieso Davila 14 de abril de 1994
19.  Santiago Jarpa Orrego 19 de mayo de 1994
20.  Sergio Ferrer Ducaud 23 de mayo de 1996
21.  Humberto Reyes Budelovsky 28 de junio de 1996
22.  Colomba Norero Vodnizza 25 de julio de 1996
23.  Valeria Prado 16 de abril de 2009
24.  Otto Dorr Zegers 21 de abril de 1999
25.  Pedro Rosso Rosso 23 de junio de 1999

!'Llevan un t los académicos que han fallecido durante el afio 2009.

N° Sillén

17
3

6

15
4

23
24
10
26
14
27
28
29
30
31
33
34
5

2

9

25
12
16
20
18
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26.  Mordo Alvo Gatefio t

27.  Ricardo Uauy Dagach-Imbarack
28.  Gloria Lépez Stewart

29.  Fernando Cassorla Goluboff
30. Flavio Nervi Oddone

31.  Jorge Las Heras Bonetto

32.  Gloria Valdés Stromilli

33. Pablo Casanegra Prnjat

34. José Adolfo Rodriguez Portales
35. Mireya Bravo Lechat

36. Luigi Devoto Canessa

15 de junio de 2000 7

25 de abril de 2002 21
24 de abril de 2003 11
20 de noviembre de 2003 1

22 de abril de 2004 32
17 de junio de 2004 8

19 de mayo de 2005 19
21 de julio de 2005 22
13 de octubre de 2005 35
19 de abril de 2007 13
15 de mayo de 2008 36

RELACION DE LOS SENORES ACADEMICOS DE NUMERO SEGUN FECHA DE
INCORPORACION A LA ACADEMIA CHILENA DE MEDICINA

BRUNO GUNTHER SCHEAFELD

Fecha de incorporacién: 19 de abril de 1972.
Discurso de Incorporacién: “La teoria de
informacién en biologia y medicina”.
Discurso de Recepcién realizado por el
Académico Dr. Alfonso Asenjo.

HUGO SALVESTRINI RICCI

Fecha de incorporacién: 15 de junio de 1972.
Discurso de Incorporacién: “Algunos pro-
gresos en neumologia y cardiologia vincu-
lados a la cirugia”.

Discurso de Recepcién realizado por el
Académico Dr. Juan Allamand M.

FERNANDO MONCKEBERG BARROS
Fecha de incorporacién: 21 de septiembre
de 1972.

Discurso de Incorporacién: “Experiencia en
el campo de la desnutricién en Chile”.
Discurso de Recepcién realizado por
Académico Dr. Anibal Ariztia A.

ERNESTO MEDINA LOIS

Fecha de incorporacién: 8 de agosto de 1979.
Discurso de Incorporacién:
“Consideraciones acerca de la medicina
actual”.

Discurso de Recepcién realizado por el
Académico Dr. Fernando Ménckeberg.

RAUL ETCHEVERRY BARUCCHI

Fecha de incorporacién: 5 de agosto de 1981.
Discurso de Incorporaciéon: “Homenaje al
profesor doctor Herndn Alessandri Ro-
driguez”.

Discurso de Recepcién realizado por el
Académico Dr. Roberto Barahona Silva.

RICARDO CRUZ-COKE MADRID

Fecha de incorporacién: 3 de abril de 1985.
Discurso de Incorporacion: “Genes y cromo-
somas en enfermedades comunes”.
Discurso de Recepcién realizado por el
Académico Dr. Jorge Mardones Restat.

JAIME PEREZ OLEA

Fecha de incorporacion: 8 de mayo de 1985.
Discurso de Incorporacién: “Reactividad
cardiovascular: del érgano asilado al ser
humano”.

Discurso de Recepcién realizado por el
Académico Dr. Luis Hervé L.

JULIO MENEGHELLO RIVERA

Fecha de incorporacion: 8 de octubre de 1986.
Discurso de Incorporacion: “Experiencia y
reflexiones sobre la ensefianza de pediatria
entre los afios 1940 - 1980”.

Discurso de Recepcién realizado por el
Académico Dr. Amador Neghme R.
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ESTEBAN PARROCHIA BEGUIN

Fecha de incorporacion: 28 de abril de 1987.
Discurso de Incorporacién: “Servicio de
medicina del Hospital San Juan de Dios.
Cuarenta anos de historia (1946 - 1986).
Discurso de Recepcion realizado por el
Académico Dr. Rodolfo Armas Cruz.

VICTORINO FARGA CUESTA

Fecha de incorporacién: 16 de noviembre
de 1988.

Discurso de Incorporacién: “La conquista de
la tuberculosis”.

Discurso de Recepcion realizado por el
Académico Dr. Esteban Parrochia Beguin.

RODOLFO ARMAS MERINO

Fecha de incorporacion: 26 de abril de 1989.

Discurso de Incorporacion: “Reflexiones
acerca de la docencia clinica médica actual”.

Discurso de Recepcion realizado por el
Académico Dr. Luis Hervé.

ALEJANDRO GOIC GOIC

Fecha de incorporacion: 30 de noviembre
de 1989.

Discurso de Incorporacién: “Estimulos psi-
colégicos, emociones y enfermedad”.
Discurso de Recepcion realizado por el
Académico Dr. Arturo Atria.

CARLOS MIQUEL BANADOS

Fecha de incorporacion: 19 de abril de 1990.
Discurso de Incorporacién: “Tratamiento
intensivo: Cuando y hasta cuando”.
Discurso de Recepcion realizado por el
Académico Dr. Esteban Parrochia Beguin.

MANUEL GARCIA DE LOS RIOS

Fecha de incorporacion: 10 de mayo de 1990.
Discurso de Incorporaciéon: “Diabetes Mel-
litus: Del empirismo a la biologia molecular”.
Discurso de Recepcion realizado por el
Académico Dr. Fernando Valenzuela Ravest.

JUAN VERDAGUER TARRADELLA

Fecha de incorporacion: 4 de octubre de 1990.
Discurso de Incorporacién: “Albert von
Graefe. El hombre y su época”.

Discurso de Recepcion realizado por el
Académico Dr. Victorino Farga Cuesta.

EDUARDO ROSSELOT JARAMILLO

Fecha de incorporacion: 26 de noviembre
de 1991.

Discurso de Incorporaciéon: “Orden, caos y
azar en el ritmo cardiaco”.

Discurso de Recepcion realizado por el
Académico Dr. Rodolfo Armas Merino.

MARTA VELASCO RAYO

Fecha de incorporacion: 20 de agosto de 1992.
Discurso de Incorporacién: “Los virus de la
hepatitis desde la placa de agar a la hibrid-
izacién molecular”.

Discurso de Recepcion realizado por el
Académico Dr. Alejandro Goic G.

VICENTE VALDIVIESO DAVILA

Fecha de incorporacion: 14 de abril de 1994.
Discurso de Incorporacién: “Patogenia de la
litiasis biliar. Historia de una investigacion
clinica”.

Discurso de Recepcion realizado por el
Académico Dr. Rodolfo Armas Merino.

SANTIAGO JARPA ORREGO

Fecha de incorporacion: 19 de mayo de 1994.
Discurso de Incorporacién: “Neoplasias
del colon: mosaico de lesiones genético-
dependientes”.

Discurso de Recepcion realizado por el
Académico Dr. Fernando Valenzuela Ravest.

SERGIO FERRER DUCAUD

Fecha de incorporacién: 23 de mayo de 1996.
Discurso de Incorporacién: “Charcot, su
tiempo y su influencia en la neurologia
chilena”.

Discurso de Recepcion realizado por el
Académico Dr. Jaime Pérez Olea.

HUMBERTO REYES BUDELOVSKY

Fecha de incorporacién: 28 de junio de 1996.
Discurso de Incorporacién: “El médico de
hoy: un profesional multifacético”.
Discurso de Recepcion realizado por el
Académico Dr. Alejandro Goic G.
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COLOMBA NORERO VODNIZZA

Fecha de incorporacién: 25 de julio de 1996.
Discurso de Incorporacién: “El inicio de la
hipertensién esencial. La vision del pediatra.
Discurso de Recepcion realizado por el
Académico Dr. Eduardo Rosselot J.

SYLVIA SEGOVIA POLLA

Fecha de incorporacion: 29 de agosto de 1996.
Discurso de incorporacién: “La mujer del
siglo XXI: reflexiones y desafios”.

Discurso de Recepcion realizado por el
Académico Dr. Manuel Garcia de los Rios.

OTTO DORR ZEGERS

Fecha de incorporacion: 21 de abril de 1999.
Discurso de Incorporacion: “Angustia,
melancolia y creatividad: El caso del poeta
Rainer Maria Rilke”.

Discurso de Recepcion realizado por el
Académico Dr. Alejandro Goic G.

PEDRO ROSSO ROSSO

Fecha de incorporacién: 23 de junio de 1999.
Discurso de Incorporacién: “El pensamiento
médico del siglo XIX: Los obstaculos para la
incorporacién del método cientifico”.
Discurso de Recepcion realizado por el
Académico Dr. Benedicto Chuaqui.

MORDO ALVO GATENO

Fecha de incorporacién: 15 de junio de 2000.
Discurso de Incorporacién: “Comentarios
de nefrologia”.

Discurso de Recepcion realizado por el
Académico Dr. Santiago Jarpa Orrego.

RICARDO UAUY DAGACH-IMBARACK
Fecha de incorporacién: 25 de abril de 2002.
Discurso de Incorporacién: “Desafios de la
nutricion para el siglo XXI”".

Discurso de Recepcion realizado por el
Académico Dr. Manuel Garcia de los Rios
Alvarez.

GLORIA LOPEZ STEWART

Fecha de incorporacion: 24 de abril de 2003.
Discurso de Incorporacién: “El médico frente
al paciente crénico: jes posible cambiar con-
ductas?”.

Discurso de Recepcion realizado por el
Académico Dr. Esteban Parrochia Beguin.

FERNANDO CASSORLA GOLUBOFF

Fecha de incorporacién: 20 de noviembre
de 2003.

Discurso de Incorporacién: “De andrégenos
a estrogenos: ;s6lo un atomo de carbono de
distancia?”.

Discurso de Recepcion realizado por la
Académica Dra. Colomba Norero Vodnizza.

FLAVIO NERVI ODDONE

Fecha de incorporacion: 22 de abril de 2004.
Discurso de Incorporacién: “La doble cara
del colesterol en la era postgenémica”.
Discurso de Recepcion realizado por el
Académico Dr. Vicente Valdivieso Dévila.

JORGE LAS HERAS BONETTO

Fecha de incorporacion: 17 de junio de 2004.

Discurso de Incorporacién: “La placenta
humana: de diario de vida a hoja de ruta. Un
modelo para armar”.

Discurso de Recepcion realizado por el
Académico Dr. Eduardo Rosselot Jaramillo.

GLORIA VALDES STROMILLI

Fecha de incorporacién: 19 de mayo de 2005.
Discurso de incorporacién: “Un largo viaje
desde la hipertension hacia el inicio de la
vida”.

Discurso de Recepcion realizado por el
Académico Dr. Vicente Valdivieso Dévila.

PABLO CASANEGRA PRNJAT

Fecha de incorporacioén: 21 de julio de 2005.
Discurso de Incorporaciéon: “La medicina y
los medios de comunicacién”.

Discurso de Recepcion realizado por el
Académico Dr. Flavio Nervi Oddone

JOSE ADOLFO RODRIGUEZ PORTALES.
Fecha de incorporacién: 13 de octubre de
2005.

Discurso de Incorporacion: “Del caso clinico
al metaanalisis: cambios en la epistemologia
médica”.

Discurso de Recepcion realizado por la
Académico Dra. Gloria Lopez Stewart.
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MIREYA BRAVO LECHAT

Fecha de incorporacién: 19 de abril de 2007.
Discurso de Incorporacién: “El aporte de la
bioética a la humanizacioén de la medicina”.
Discurso de Recepcion realizado por el
Académico Dr. Eduardo Rosselot Jaramillo.

LUIGI DEVOTO CANESSA

Fecha de incorporacién: 15 de mayo de 2008.
Discurso de Incorporacién: “ La fertilidad de
la mujer a través de la historia”.

Discurso de Recepcién realizado por el
Académico Dr. Fernando Cassorla Go-
luboff.

VALERIA PRADO JIMENEZ

Fecha de incorporacion: 16 de abril de 2009.
Discurso de Incorporacién: “ Globalizacién,
evolucién y enfermedades transmitidas por
alimentos”.

Discurso de Recepcién realizado por la
Académica Dra. Colomba Norero Vodnizza.

ACADEMICOS CORRESPONDIENTES RESIDENTES EN EL PAIS

Nombre Afio de Incorporacion Lugar

Adolfo Reccius Ellwanger
Fernando Oyarzin Pefia
René Guzmadn Serani t
Fructuoso Biel Cascante
Gonzalo Ossa Abel
Hernan Sudy Pinto

Luis Cabrera Spiess

Carlos Martinez Gaensly
Alberto Gyhra Soto

10.  Elso Schiappacasse Ferreti
11.  Benjamin Stockins Fernandez
12.  Juan Donoso Muioz

13.  Sergio Mezzano Abedrapo
14.  Jaime Duclos Hertzer

15.  Eduardo Fasce Henry

16.  Octavio Enriquez Lorca

0PN W N

1975 Valparaiso
1978 Valdivia
1983 Valdivia
1984 Concepcién
1984 Temuco
1984 Arica

1986 Ovalle

1986 Concepcién
1989 Concepcién
1989 Concepcién
1993 Temuco
1998 Concepcién
2001 Valdivia
2002 Valparaiso
2002 Concepcién
2007 Concepcién

ACADEMICOS HONORARIOS NACIONALES

Nombre

Héctor Croxatto Rezzio
Luis Vargas Fernandez
Jorge Allende Rivera

Roque Kraljevic Orlandini t
Ramoén Ortazar Escobar

NG PN

Jorge Kaplan Meyer T

Mons. Bernardino Pinera Carvallo

Ano de Eleccién
1974
1981
1988
1988
1991
1991
1995
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8.
9

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

17.

18.
19.
20.
21.

Felipe Cabello (reside en EE.UU.)
Rafael Parada Allende
Sergio Pefia y Lillo Lacassie
Carmen Velasco Rayo
Francisco Beas Franco
Lorenzo Cubillos Osorio
Enrique Fanta Nunez
Alberto Gormaz Balierio
Mauricio Parada Barrios
Enrique Lopez Caffarena
Carlos Quintana Villar
Antonio Arteagas

Marcela Contreras (reside en Inglaterra)

Jorge Rakela (reside en EE. UU.)

1998
2003
2003
2004
2006
2006
2006
2006
2006
2007
2007
2008
2008
2008

ACADEMICOS CORRESPONDIENTES RESIDENTES EN EL EXTRANJERO

1. Carlos Eyzaguirre t
2. H. Cecil Coghlan
3. Jorge Litvak

América

Brasil

(EE.UU)
(EE.UU)
(EE.UU)

ACADEMICOS HONORARIOS EXTRANJEROS

Dr. José Fernandez Pontes
Dr. Horacio Knesse de Mello
Dr. José Ribeiro Do Valle

Colombia

Dr. Hernaldo Groot Lievano
Dr. José Félix Patino
Dr. Pablo Gémez

Costa Rica

Dr. Rodolfo Céspedes F.
Dr. Mario Miranda G.
Dr. Guido Miranda G.

Estados Unidos

Dr. John A. D. Cooper (Washington)
Dr. Edward C. Rosenow (Filadelfia)
Dr. Martin M. Cummings (Bethesda)

Ao de Elecciéon

1978
1978
1979

1984
1987
1987

1985
1985
1985

1978
1979
1979
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Dr. Joseph P. Evans (Washington)

Meéxico
Dr. Ignacio Chavez Rivera

Peru

Dr. Javier Arias Stella

Dr. Carlos Monge Casinelli

Dr. Enrique Fernandez Enriquez
Dr. César Naquira Velarde

Dr. Carlos Bustamante Ruiz

Dr. Jorge Voto Bernales

Uruguay

Dr. Eduardo C. Palma
Dr. Federico Salveraglio
Dr. Rodolfo V. Talice

Venezuela

Dr. Marcel Roche

Dr. Jacinto Convit

Dr. Gabriel Bricefio Romero
Dr. Francisco Kerdel Vegas
Dr. David Iriarte

Europa

Alemania
Dr. Christoph Mundt

Espana

Dr. Valentin Matilla

Dr. Benigno Lorenzo Velazquez
Diego Gracia Guillén

Héctor Pelegrina Cetran

Juan José Lépez-Ibor

Polonia
Dr. Zdzislaw Jan Ryn

DIRECTORIOS DE LA ACADEMIA

Presidentes

Dr. Armando Larraguibel
Dr. Victor Manuel Avilés
Dr. Juan Wood Walters

1979

1995

1978
1983
1985
1985
1985
1985

1978
1978
1978

1985
1986
1987
1987
1987

2008

1981
1986
2001
2007
2009

1993



218

ACADEMIA CHILENA DE MEDICINA

Dr. Anibal Ariztia Ariztia
Dr. Amador Neghme Rodriguez
Dr. Armando Roa Rebolledo

Dr. Jaime Pérez Olea
Dr. Alejandro Goic Goic

1975 - 1976
1977 - 1987
1987 - 1997
1997 - 2000
2001 a la fecha

Secretarios Periodo

Dr. Alfonso Asenjo 1964 - 1969

Dr. Hernan Romero 1970 - 1975

Dr. Roberto Estévez Cordovez 1976 - 1978

Dr. Ernesto Medina Lois 1979 - 1985

Dr. Alberto Donoso Infante 1986 - 1987

Dr. Jaime Pérez Olea 1987 - 1996
Dra. Sylvia Segovia 1997 - 2007

Dr. Rodolfo Armas Merino 2008 a la fecha
Tesoreros Periodo

Dr. Alfonso Asenjo 1964 - 1965

Dr. Victor Manuel Avilés 1965 - 1969

Dr. Walter Fernandez 1969 - 1976

Dr. Anibal Ariztia 1977 - 1980

Dr. Victor Manuel Avilés 1981 - 1984

Dr. Rodolfo Armas Merino 2001 - 2007
Dr. José Adolfo Rodriguez Portales 2008 a la fecha

ACADEMICOS DE NUMERO FUNDADORES*

Dr. Emilio Croizet
Dr. Armando Larraguibel M.
Dr. Leonardo Guzmaéan

Dr. Hernan Alessandri Rodriguez
Dr. Alfonso Asenjo

La sesion constitutiva de la Academia tuvo lugar el 26 de octubre de 1964

ACADEMICOS DE NUMERO ELEGIDOS EN LA CUARTA SESION

Dr. Séotero del Rio Gundian

Dr. Victor Manuel Avilés Betinza

25 de noviembre de 1964

Dr. Amador Neghme Rodriguez
Dr. Luis Prunés

* LaLey N°15.718 de 30 de septiembre de 1964 cre¢ el Instituto de Chile y las Academias de Ciencias: Ciencias
Sociales, Politicas y Morales; Medicina y Bellas Artes. Anteriormente existian la Academia de la Lengua y la
Academia de la Historia. La Ley N° 15.718, modificada por la Ley N° 18.169 de 1982, rige el Instituto de Chile y

sus Academias.



ANEXO 219

ACADEMICOS DE NUMERO POR ORDEN DE SILLON

DESDE LA FUNDACION

Sillén nimero 1: Fecha Fallecimiento

Dr. Emilio Croizet Croizet
Dr. Juan Allamand Madaune
Dr. Fernando Cassorla Goluboff

Sillén niimero 2:

Dr. Armando Larraguibel Moreno
Dr. Roberto Estévez Cordovez

Dr. Santiago Jarpa Orrego

Sillén nimero 3:
Dr. Leonardo Guzmaén Cortéz

Dr. Hugo Salvestrini Ricci

Sillén nimero 4:

(junio 1965)
(marzo 2003)

(julio 1972)
(junio 1993)

(julio 1971)

Dr. Hernan Alessandri Rodriguez (abril 1980)
Dr. Radl Etcheverry Barucchi

Sillén nimero 5:

Dr. Alfonso Asenjo Gomez (julio 1980)
Dr. Guillermo Brinck Pashwall (julio 1992)
Dr. Vicente Valdivieso Davila

Sillén niimero 6:

Dr. Sétero del Rio Gundian (marzo 1969)
Dr. Fernando Monckeberg Barros

Sillén nimero 7:

Dr. Victor Manuel Avilés Betinza (marzo 1997)
Dr. Mordo Alvo Gatefio (agosto 2009)
Vacante

Sillén niimero 8:

Dr. Amador Neghme Rodriguez (julio 1987)
Dr. Fernan Diaz Bastidas (julio 2003)
Dr. Jorge Las Heras Bonetto

Sillén nimero 9:

Dr. Luis Prune Risseti (mayo 1970)
Dr. Oscar Avendafio Montt (marzo 1993)
Dr. Sergio Ferrer Ducaud

Sillén nimero 10:

Dr. Anibal Ariztia Ariztia (marzo 1986)
Dr. Julio Meneghello Rivera (agosto 2009)

Vacante
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Sillén niimero 11:

Dr. Roberto Barahona Silva
Dr. Luis Hervé Lelievre

Dr. Gustavo Pineda Valdivia
Dra. Gloria Lépez Stewart

Sillén niimero 12:
Dr. Héctor Orrego Puelma
Dra. Colomba Norero Vodnizza

Sillén nimero 13:

Dr. Walter Fernandez Ballas
Dr. Tulio Pizzi Pozzi

Dra. Mireya Bravo Lechat

Sillén namero 14:
Dr. Juan Wood Walters
Dr. Victorino Farga Cuesta

Silléon niimero 15:
Dr. Herndn Romero Cordero
Dr. Ernesto Medina Lois

Sillén namero 16

Dr. Rodolfo Armas Cruz
Dra. Sylvia Segovia Polla
Dra. Valeria Prado Jiménez

Sillén niimero 17

Dr. Leonidas Corona Toledo
Dr. Bruno Giinther Schaeffeld
Vacante

Sillén niimero 18
Dr. Armando Roa Rebolledo
Dr. Pedro Rosso Rosso

Sillén niimero 19
Dr. Fernando Valenzuela Ravest
Dra. Gloria Valdés Stromilli

Sillén ntimero 20

Dr. Alberto Donoso Infante
Dr. Salvador Vial Urrejola
Dr. Otto Dorr Zegers

Sillén niimero 21
Dr. Benjamin Viel Vicuna
Dr. Ricardo Uauy Dagach-Imbarack

(agosto 1982)
(enero 1998)
(agosto 2001)

(febrero 1995)

(abril 1985)
(agosto 2005)

(marzo 1987)

(mayo 1978)

(enero 1995)
(enero 2008)

(agosto 1970)
(diciembre 2009)

(septiembre 1997)

(noviembre 2003)

(febrero 1988)
(julio 1997)

(julio 1998)
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Sillén niimero 22
Dr. Svante Tornvall Stromsten
Dr. Pablo Casanegra Prnjat

Sillén niimero 23
Dr. Ricardo Cruz-Coke Madrid

Sillén nimero 24
Dr. Jaime Pérez Olea

Sillén nimero 25
Dr. Francisco Rojas Villegas
Dr. Humberto Reyes Budelovsky

Sillén niimero 26
Dr. Esteban Parrochia Beguin

Sillén niimero 27
Dr. Rodolfo Armas Merino

Sillén ntimero 28
Dr. Alejandro Goic Goic

Sillén ntimero 29
Dr. Carlos Miquel Bafiados

Sillén niimero 30
Dr. Manuel Garcia de los Rios

Sillén niimero 31
Dr. Juan Verdaguer Tarradella

Sillén niimero 32
Dr. Benedicto Chuaqui Jahiatt
Dr. Flavio Nervi Oddone

Sillén namero 33
Dr. Eduardo Rosselot Jaramillo

Sillén ntimero 34
Dra. Marta Velasco Rayo

Sillén niimero 35

Dr. José Adolfo Rodriguez Portales

Sillén ntimero 36
Dr. Luigi Devoto Canessa

(marzo 2004)

(diciembre 1993)

(junio 2003)
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OBITUARIO DESDE LA FUNDACION
ACADEMIA CHILENA DE MEDICINA

Académicos de Numero

Dr. Emilio Croizet

Dr. Sétero Del Rio

Dr. Luis Prune

Dr. Leonidas Corona

Dr. Leonardo Guzman

Dr. Armando Larraguibel

Dr. Hernan Romero

Dr. Hernan Alessandri Rodriguez
Dr. Alfonso Asenjo

Dr. Roberto Barahona Silva
Dr. Walter Fernandez Ballas
Dr. Anibal Ariztia Ariztia

Dr. Juan Wood Walters

Dr. Amador Neghme Rodriguez
Dr. Alberto Donoso Infante
Dr. Guillermo Brinck Pashwall
Dr. Oscar Avendano Montt

Dr. Roberto Estévez Cordovez
Dr. Francisco Rojas Villegas
Dr. Héctor Orrego Puelma

Dr. Rodolfo Armas Cruz

Dr. Victor Manuel Avilés

Dr. Salvador Vial Urrejola

Dr. Armando Roa Rebolledo
Dr. Luis Hervé Lelievre

Dr. Benjamin Viel Vicufia

Dr. Gustavo Pineda Valdivia
Dr. Juan Allamand Madaune
Dr. Benedicto Chuaqui Jahiatt
Dr. Fernan Diaz Bastidas

Dr. Fernando Valenzuela Ravest
Dr. Svante Tornvall Stromsten
Dr. Tulio Pizzi Pozzi

Dra. Sylvia Segovia Polla

Dr. Mordo Alvo Gateno

Dr. Julio Meneghello Rivera
Dr. Bruno Giinther Schaffeld

N° de Sillén

=N W= oo
N

Fecha de Fallecimiento

Junio 1965
Marzo 1969
Mayo 1970
Agosto 1970
Julio 1971
Julio 1972
Mayo 1978
Abril 1980
Julio 1980
Agosto 1982
Abril 1985
Marzo 1986
Marzo 1987
Julio 1987
Febrero 1988
Julio 1992
Marzo 1993
Junio 1993
Diciem. 1993
Febrero 1995
Enero 1995
Marzo 1997
Julio 1997
Septi. 1997
Enero 1998
Julio 1998
Agosto 2001
Marzo 2003
Junio 2003
Julio 2003
Noviembre 2003
Marzo 2004
Agosto 2005
Enero 2008
Agosto 2009
Agosto 2009
Diciembre 2009
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Académicos Correspondientes y Honorarios

Dr. Ottmar Wilhelm (Corresp.)?

Dr. Alejandro Garretén (Hon.)?

Dr. Eduardo Skewes Orellana (Corresp.)
Dr. Alberto Rahausen Jiménez (Hon.)
Dr. Pedro Uribe Concha (Corresp.)

Dr. Renato Gazmuri Ojeda (Corresp.)
Dr. Pablo Goepfert Seinecke (Corresp.)
Dr. Arturo Tello Tello (Hon.)

Dr. Ignacio Gonzalez Ginouvés (Hon.)
Dr. Ruperto Vargas Molinare (Hon.)

Dr. Ismael Canessa Ibarra (Hon.)

Dr. Hernan Gouet Vallet-Cendre (Corresp.)
Dr. Roberto Gajardo Tobar (Corresp.)
Dr. Carlos Levi-Ruffineli (Corresp.)

Dr. Desiderio Papp (Hon.)

Dr René Garcia Valenzuela (Hon.)

Dr. Néstor Flores Williams (Hon.)

Dr. Onofre Avendafio Portius (Hon.)
Dr. Antonio Rendic Ivanovic (Hon.)

Dr. Jeréme Lejeune (Hon. Francia)

Dr. Melchor Riera Bauza (Hon.)

Dr. Luis Tizné Brousse (Hon.)

Dr. Alberto Cristoffanini Truco (Corr.)
Dr. Anibal Scarella Calandroni (Corr.)
Dr. Claudio Zapata Ormeno (Corr.)

Dr. Ramoén Valdivieso Delauney (Hon.)
Dr. Herndn Hevia Parga (Hon.)

Dr. Carlos Patillo Bergen (Corr.)

Dr. José Manuel Balmaceda Ossa (Hon.)
Dr. Arturo Atria Ramirez (Hon.)

Dr. Alberto Taquini (Hon. Ext.- Argentina)
Dr. Jorge Mardones Restat (Hon.)

Dr. Mario Plaza De Los Reyes (Hon.)
Dr. Ivar Hermansen Pereira (Corr.)

Dr. Abraham Horvitz (Hon.)

Dr. Jorge Alvayay Carrasco (Corr.)

Dr. Ramén Campbell Batista (Corr.)

Dr. Pedro Lain Entralgo (Hon. Ext. Espana)
Dr. Ennio Vivaldi Ciccero (Corr.)

Dr. Miguel Ossandén Guzman (Hon.)
Dr. Jorge Otte Gabler (Hon.)

Dr. Gabriel Gasic Livacic (Hon.)

Dra. Cristina Palma Prado (Hon.)

Dr. Federico Puga Concha (Hon.)

2 (Corresp.) = Académico Correspondiente.
3 (Hon.) = Académico Honorario.

Fecha de Fallecimiento

Junio 1974
Enero 1979
Abril 1986
Abril 1987
Abril 1989
Sept. 1989
Sept. 1989
Octubre 1989
Agosto 1990
Octubre 1990
Abril 1991
Sept. 1991
Diciem. 1992
Enero 1993
Enero 1993
Marzo 1993
Sept. 1993
Abril 1994
Junio 1994
Abril 1994
Enero 1995
Sept. 1995
Marzo 1996
Mayo 1996
Sept. 1996
Diciem. 1996
Julio 1997
Enero 1998
Junio 1998
Junio 1998
Junio 1998
Noviem. 1998
Abril 1999
Diciem. 1999
Julio 2000
Julio 2000
Noviem. 2000
Junio 2001
Abril 2002
Enero 2003
Febrero 2003
Octubre 2003
Octubre 2003
Marzo 2004
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Dra. Mafalda Rizzardini Pierreti (Hon.)
Dr. Carlos Silva Lafrentz (Corr.)

Dr. Juan Arentsen Sauer (Hon.)

Dr. Mario Herrera Moore (Hon.)

Dr. Helmut Jaeger Lunecke (Hon.)

Dr. ftalo Caorsi Chougquer (Corr.)

Dr. Ernesto Mundt Flushmann (Corr.)
Dr. Sergio de Tezanos-Pinto Schoumburgk (Corr.)
Dr. Sergio Lecannelier Rivas (Hon.)

Dr. Camilo Larrain Aguirre (Hon.)

Dr. Edmundo Ziede Abud (Corr.)

Dr. Roque Kraljevic Orlandini (Hon.)
Dr. Carlos Eyzaguirre Edwards (Corr.)
Dr. Jorge Kaplan Meyer (Corr.)

Dr. René Guzman Serani (Corr.)

Junio 2004
Julio 2004
Noviem. 2004
Marzo 2006
Noviem. 2006
Noviem. 2006
Febrero 2007
Mayo 2007
Junio 2007
Julio 2007
Septiem. 2008
Enero 2009
Febrero 2009
Abril 2009
Abril 2009
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EX- PRESIDENTES DE LA ACADEMIA DE MEDICINA
DEL INSTITUTO DE CHILE

Dr. Armando Larraguibel M. Dr. Victor Manuel Avilés B. Dr. Juan Wood W.
Presidente Presidente Presidente
(1964-1969) (1969-1973) (1973-1975)

Dr. Anibal Ariztia A. Dr. Amador Neghme R.

Presidente Presidente
(1975-1976) (1977-1987)

Dr. Armando Roa R. Dr. Jaime Pérez Olea
Presidente Presidente
(1987-1997) (1997-2000)













