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En el mes de julio de 2022, el trabajo de la Convención Constitucional concluirá 
después de haber estado funcionando por un año. El marco legal establecido en la 
Ley 21 200, publicada el 24 de diciembre de 2019, fue parte del amplio acuerdo 
político que, en el contexto del estallido social de octubre de ese mismo año, permitió 
reformar la Constitución Política de Chile para convocar a un plebiscito en octubre de 
2020, cuyo mayoritario voto de apruebo a la redacción de una nueva Constitución, 
permitió conformar un órgano constituyente con convencionales elegidos y elegidas 
en su totalidad. La Convención Constitucional empezó a funcionar el día 4 de julio 
de 2021 y, con apego al marco jurídico que la regula, el 22 de marzo de 2022 activó 
una prórroga de tres meses al periodo original de nueve meses para completar su 
trabajo. Recientemente, se ha informado que el referéndum para que la ciudadanía 
exprese su apoyo o rechazo a la propuesta de nueva Constitución ha sido fijado para 
el día 4 de septiembre de 2022. 

Al renovarse la mesa directiva de la Convención Constitucional, después de los 
primeros seis meses de funcionamiento de esta, por voluntad de la mayoría de las y 
los convencionales, dos profesionales del mundo de la Salud Pública fueron elegidos 
para conducir el trabajo que permita a la Convención elaborar la propuesta de la 
nueva Constitución Política que se ofrecerá al país. 

Para poder valorar el alcance de este hecho, conviene primero tratar de recordar 
el concepto de Salud Pública, pues su uso en la discusión pública suele conducir 
a confusiones. Muchas veces se recurre al término Salud Pública para referirse al 
sistema público prestador de atenciones de salud, o a servicios relacionados con el 
ambiente (ej. saneamiento básico), servicios preventivos para grupos vulnerables (ej. 
programas de atención materno-infantil o de población adulta mayor) o problemas de 
alta frecuencia o peligrosidad (ej. epidemias). Salud Pública, sin embargo, no significa 
un conjunto particular de servicios; tampoco significa una forma de propiedad, ni 
un tipo de problemas. La esencia conceptual de la Salud Pública radica en su nivel 
de análisis que es de naturaleza poblacional. Dicho de otro modo, la esencia de la 
Salud Pública descansa en una perspectiva que pone su foco en la salud de grupos 
de personas o poblaciones, respecto de las cuales busca, por una parte, conocer la 
situación de salud y los factores que determinan y condicionan los problemas que 
esas poblaciones tienen y, por otra, organizar la respuesta social que permita enfrentar 
de manera efectiva y equitativa esos problemas y promover un mejor nivel de salud 
de la población.

Más allá de la natural alegría y profundo orgullo de la comunidad de la Escuela 
de Salud Pública de la Universidad de Chile, donde María Elisa Quinteros y Gaspar 
Domínguez se formaron en la disciplina de la Salud Pública y, por cierto, de toda 
la comunidad de la salud pública a lo largo del país, la elección de estos jóvenes 
especialistas en Salud Pública tiene un alto valor simbólico y político si entendemos 
a la salud como un derecho fundamental que debiese estar ubicado en el centro de 

CONVENCIÓN CONSTITUCIONAL:  
LA SALUD DEL PUEBLO ES LA SUPREMA LEY

CONSTITUTIONAL CONVENTION:  
THE HEALTH OF THE PEOPLE IS THE SUPREME LAW

Óscar Arteaga
Director

Escuela de Salud Pública, 
Facultad de Medicina, 

Universidad de Chile
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las decisiones políticas, cuyo abordaje necesaria-
mente requiere ser integral e intersectorial, es decir 
estar en el entramado mismo del diseño e implemen-
tación de las políticas públicas. En efecto, ya hace 
un par de milenios, el primer principio del derecho 
público romano republicano planteaba Salus populi 
suprema lex (la salud del pueblo es la ley suprema). 
Más recientemente, en 2006, bajo la presidencia 
de Finlandia, la Unión Europea adoptó el lema de 
“Salud en todas las políticas”, relevando así lo que 
la salud pública, desde el sanitarismo, higienismo, 
medicina social, determinantes sociales de la salud 
o salud colectiva, reconoce como básico para la sa-
lud de las poblaciones, es decir las condiciones y 
posibilidades de existencia de las personas, el cómo 
estas viven, trabajan, se movilizan, como usan su 
tiempo libre, como comen y como beben. Este lema 
fue posteriormente respaldado por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), entidad que desde su 
creación en 1948 adoptó una definición amplia de 
salud no solo como la ausencia de enfermedad, sino 
como un estado de completo bienestar físico, mental 
y social. Consistentemente con este enfoque y sobre 
la base de la abundante evidencia que muestra que 
la salud física, mental y social -el bienestar en sus 
dimensiones subjetivas y colectivas- están imbricados, 
y que la salud es influenciada por un amplio rango 
de determinantes que superan con creces la acción 
del sector salud; la OMS desarrolló el modelo de los 
determinantes sociales de la salud para orientar a los 
gobiernos a desarrollar políticas que pongan en el 
centro a la salud de la población.

La misión de elaborar una nueva Constitución que 
le ha sido asignada a la Convención es un enorme 
desafío. Por una parte, el hecho que la nueva Carta 
Magna sea elaborada por un órgano constituyente con-
formado exclusivamente por personas elegidas por la 
ciudadanía, con paridad de género y representación de 
pueblos originarios, es una enorme oportunidad para 
que la nueva Constitución establezca el gran marco 
que permita el desarrollo de una sociedad más justa 
y socialmente más cohesionada, pilar básico para el 
establecimiento de sociedades más saludables. Sin 
embargo, la búsqueda de acuerdos de amplia mayoría 
que permitan que las comunidades efectivamente se 
sientan cobijadas en un nuevo marco constitucional 
que exprese la idea de casa de todos y todas, no es 
nada fácil. Esto último resulta especialmente complejo 
en un contexto en el que el acceso fácil y transparente 
a la información que debe existir, lamentablemente 
no siempre se ha expresado en que la información 

ha logrado trascender de manera completa o con-
textualizada. Más aún, el uso de la información que 
se comunica a la opinión pública, especialmente en 
redes sociales, ha sido no pocas veces irresponsable e 
incluso mal intencionado. A lo anterior debe agregarse 
que, en el abordaje de ciertos temas al interior de la 
Convención, no siempre ha primado el mirar el mejor 
interés del país en una perspectiva de largo plazo, 
que considere los naturales cambios en las opciones 
de conglomerados políticos que acceden al poder 
por la voluntad de ciudadanas y ciudadanos en los 
procesos democráticos de renovación de autoridades. 

La concurrencia de los factores recién descritos 
subyace en la eventual disminución de apoyo a la 
propuesta de nueva Constitución que la Convención 
presente al país, ya advertido por algunas encuestas 
y que generan preocupación. En este sentido, la ma-
nera en que se encauce el trabajo al interior de la 
Convención, así como la responsabilidad colectiva 
de todos y todas quienes creemos que necesitamos 
una nueva Constitución, será muy relevante en esta 
última etapa para que la ciudadanía, al ser convo-
cada al referéndum del 4 de septiembre de este año, 
manifieste un claro pronunciamiento en favor de 
los cambios estructurales que Chile urgentemente 
requiere, incluyendo aquellos relacionados con salud.

Desde nuestra perspectiva de Salud Pública, el desa-
fío no es otro que establecer un marco constitucional 
que permita construir una sociedad más justa, más 
solidaria, en la que ninguna persona pueda ser dis-
criminada debido a su nivel de ingresos, su color de 
piel, su orientación sexual o su lugar de residencia. 
Sabemos que avanzar en equidad y solidaridad con-
tribuye significativamente a mejorar el nivel de salud 
de la población, como también lo hace el fortalecer 
relaciones de colaboración y cooperación en vez de 
aquellas de competencia. Tampoco podemos olvidar 
que una relación más respetuosa y amable con el 
medio ambiente es parte fundamental de una buena 
salud para todas las personas. 

Si a lo anterior se agrega un nivel de consenso 
técnico y político bastante más amplio que el alcan-
zado en años anteriores respecto a la necesidad de 
construir un sistema de salud que sea el mismo para 
todas y todos, terminando así con el sistema actual 
que segrega en función del nivel de ingreso y daño 
en la salud de las personas, se abre hoy una enorme 
ventana de oportunidad para nuestro país. En este 
sentido, si el pleno de la Convención ratifica la norma 
aprobada por la Comisión de Derechos Fundamen-
tales en su sesión de viernes 8 de abril de 2022, que 
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establece la creación de un Sistema Nacional de 
Salud “de carácter universal, público e integrado”, 
estaremos simplemente ratificando lo que el enfren-
tamiento de la pandemia nos enseñó, es decir que un 
sistema de salud integrado, público y privado, bajo 
la conducción de la autoridad sanitaria, es posible. 
En el mismo sentido, si el pleno también aprueba la 
propuesta que establece que el Estado reconocerá 
los sistemas de salud de los pueblos indígenas en 
términos de “proteger y conservar, especialmente los 
conocimientos, innovación y prácticas de la medi-
cina indígena”, no se estará haciendo otra cosa que 
reconocer las políticas de salud intercultural que se 

han venido desarrollando en gobiernos de diferentes 
signos políticos desde hace ya varios años. 

Frente al enorme desafío que tiene la Convención, 
el que dos jóvenes salubristas sean quienes deben 
conducir este trabajo tan trascendente, representa 
una muy importante señal que nos hace mirar con 
esperanza el que la propuesta de nueva Constitución 
que se presente a la ciudadanía para su aprobación, 
permita avanzar decididamente hacia una sociedad 
chilena más justa y solidaria, en la que, como dice 
OMS, ninguna persona quede atrás. En definitiva, 
avanzar hacia una sociedad que sea simplemente más 
humana y en la que se cultive el buen vivir.

Convención Constitucional: La salud del pueblo es la suprema ley
Óscar Arteaga
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Jorge Gaete
Editor Asociado

Revista Chilena de Salud Pública
jagaetea@gmail.com

Como sociólogo tengo una larga relación con la Facultad de Medicina de la Chile y 
en esta prolongada relación nunca he dejado de preguntarme acerca de cómo o en 
qué se puede fundamentar esta relación. Ahora, y a raíz de esta pandemia, de Ilana 
Löwy y de Ludwik Fleck, vuelvo al punto. Digamos, desde ya, que desde los años 
sesenta del siglo pasado la Facultad tiene una historia importante de experiencias 
acerca de la incorporación de las ciencias sociales. Por muy diversas circunstancias 
(y entre ellas nada menos que un golpe de estado!), ninguna de tales experiencias 
ha tenido continuidad y, con ello, un conocimiento acumulado. Esto da lugar a la 
paradoja de que la comprensión del papel de las ciencias sociales en la Facultad 
se plantee una y otra vez, que haya muchas respuestas simplistas al punto, y que 
muchas otras no convenzan a todos: se caen simplemente o no explican lo que uno 
sabe que debieran explicar.

Diría que parte importante de la tarea de las ciencias sociales en medicina tiene que 
ver con la manera como se entiende la división entre naturaleza y cultura o naturaleza 
y sociedad. Nuestra presencia dentro de la formación médica guarda relación con la 
manera en que tratemos ese tema. Por lo habitual, se plantea una separación radical 
de una y otra; separadas, la ciencia queda en el lado de la naturaleza y la cultura 
y la sociedad son excluidas de ella. De aquí arranca un punto en el que convive 
mucho sentido común, muchas mitologías, muchas concepciones erradas acerca del 
saber y el conocimiento: la noción de las dos culturas: ciencia y humanidades. Sin ir 
más lejos, ahí está el origen de la clásica separación que obraba en los viejos liceos 
chilenos entre los cursos científicos y los cursos humanísticos, donde terminábamos 
los que no éramos buenos para las matemáticas. Y el origen de la profunda obsesión 
disciplinar en que nos debatimos…

Esta visión naturalista tiene una primera y gran implicación: los temas de la medicina 
–esto es, y primordialmente, la enfermedad— son temas derivados de la naturaleza. 
Esta es la visión clásica del modelo biomédico: la enfermedad es un tema de la 
naturaleza alterada y la ciencia médica buscará el modo de superar esa alteración. 
Dentro de este esquema general de comprensión, entran también algunos sociólogos 
a tallar, incorporando a ese análisis ‘naturalista’ unos particulares ‘hechos’ o ‘cosas’: 
los aspectos sociales, los determinantes sociales en salud. Y entran a pujar con la 
misma pretensión científica… (muchos partidarios decididos de los DSS los ven 
solo como hechos [The Solid Facts, en la expresión consagrada de Michael Marmot 
y Richard Wilkinson]).

Esta manera de ver, en la medida que privilegia la enfermedad como foco del aná-
lisis hace también que la práctica médica quede desenfocada y únicamente como un 
campo de reflexión sobre la gestión y apto entonces para el análisis desde el punto 
de vista administrativo: gobierno de las cosas. Es decir, no son cosas de la naturaleza; 
pareciera que como escapan a la necesidad, escapan también a la ciencia. 

Y estamos en esto cuando aparece la pandemia del coronavirus.

EN TORNO A OBSESIONES DISCIPLINARES Y LA DUREZA DE LAS 
CIENCIAS

ABOUT DISCIPLINARY OBSESSIONS AND HARDNESS OF SCIENCES

EDITORIAL
Rev Chil Salud Pública 2021,

Vol 25(2): 136-138

volver >>
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“Una epidemia es un fenómeno social que conlleva 
algunos aspectos médicos”. Este es uno de los tantos 
dictum de Rudolph Virchow que se encuentran en 
los orígenes de la medicina social. Lo vivido en este 
tiempo con el COVID-19 confirma claramente este 
aserto. Aparte de los esfuerzos del personal de salud 
y en especial del sector público, es indudable que 
lo resaltante son los fenómenos sociales que se han 
puesto de relieve. La detención de actividades –en 
mayor o menor grado o circunscrita a ámbitos más o 
menos específicos– implica un remezón telúrico de 
muy alta intensidad. Si a esta situación agregamos 
nuestro lamentable sistema de protección social es 
indudable que la pandemia da lugar a una situación 
social muy compleja y global. Se trata, evidentemente, 
de un fenómeno social. Los aspectos médicos (princi-
palmente, la cuestión de la definición de contagiados, 
contactos estrechos y similares, y el tratamiento de la 
enfermedad misma), si bien importantes en cuanto 
puede quedar en juego la vida misma, podría enten-
derse como secundarios.

El problema es que, bien vista las cosas, se trata de 
una única situación: la epidemia es un fenómeno social 
que afecta a la salud colectiva. El problema parece ser 
uno de enunciar bien el punto, aun cuando enunciarlo 
bien exige una mayor elaboración, que incluya por 
ejemplo una revisión de lo planteado por Virchow y 
sus seguidores hasta el día de hoy. La medicina social 
tiene ciertamente muchos puntos a favor, pero sus 
formulaciones pecan del mismo unilateralismo –con 
otro signo– que el enfoque biomédico más prístino. 

Sin entrar en ese análisis, quiero traer a colación, por 
ejemplo, a Kristalina Georgieva, economista búlgara 
Directora General del FMI, que destacó el 2021 que 
“la política de vacunación es política económica”. 
Así de sencillo y así de simple. En similar sentido se 
ha expresado localmente Leonardo Basso, director 
del Instituto de Sistemas Complejos de la Universidad 
de Chile. “… se necesitan tomar medidas sociales 
para evitar el desplazamiento. A la larga estamos 
evitando gente en las UCIs y ventiladores, por lo 
tanto, las medidas sociales son medidas sanitarias”1. 
Me recuerda las afirmaciones de Jean-Luc Nancy, 
filósofo trasplantado de corazón en 1992, que seña-
laba que “es vano el debate que he visto desplegarse 
entre quienes pretendían que [el trasplante] fuera una 
aventura metafísica y quienes la concebían como 
una proeza técnica: se trata por cierto de ambas, una 
dentro de otra”2. 

En síntesis, me parece entonces que no se trata 
de dos situaciones (la social y la sanitaria), sino de 
una sola...

El punto es cómo se logra esa visión integrada. Una 
posibilidad tiene que ver con las conocidas nociones 
y experiencias de “trabajo en equipo” o de “trabajo 
interdisciplinario o multidisciplinario”, que han sido 
infructuosas a largo plazo. Sobre esto hay una larga 
discusión que arranca tal vez desde los experimentos 
Hawthorne (Universidad de Harvard y la Western 
Electric Company realizados en los años 20 y 30 
del siglo pasado)3. Participando en algún sentido de 
esta crítica, pero con una visión actualizada propia 
del antropoceno, Yuri Carvajal señala: “No se trata 
solamente de llamar al trabajo en común o alzar la 
bandera de la mixtura. La forma de producir una 
comprensión común pasa por recomponer nuestro 
objeto de estudio. La enfermedad entendida como 
una tríada huésped-agente-ambiente, tiene el defecto 
no sólo de ser unitaria, si no de mantener un antro-
pocentrismo –que es mas bien un etnocentrismo o 
un eurocentrismo– recalcitrante. La capacidad de 
agencia en el planeta tierra está democráticamente 
distribuida. Ambiente o medio ambiente es una ex-
presión engañosa, altamente correlacionada con los 
centrismos ya mencionados. No estamos rodeados 
por el ambiente, no hay un afuera. Somos una especie 
más entre muchas especies.”4 En este artículo Carva-
jal destaca también la incidencia que tiene en esta 
parcelada forma de conocer la “vocación impositiva 
de la disciplina”.

Pero hay también otras maneras de aproximarse a 
este tema y articulada con lo que vengo exponiendo. 
Hace algún tiempo encontré una interesante entrevista 
a Ilana Löwy en un número de la revista Transversal: 
International Journal for the Historiography of Science, 
publicada por la Universidad Federal de Minas Gerais. 
La entrevistadora es Ana Carolina Vimieiro Gomes, 
historiadora de esa universidad, y la entrevistada es 
una bióloga, historiadora de ciencias biomédicas 
y feminista polaca que trabaja como investigadora 
principal en una unidad de investigación interdisci-
plinaria e interinstitucional francesa (CERMES-3). La 
formación, experiencia y trayectoria de sus 70 años 
hacen de Ilana Löwy una muy apropiada comentarista 
de la obra de Ludwik Fleck y sus proyecciones a la 
epistemología, la salud pública, las ciencias sociales, 
el compromiso crítico con las ciencias (como contra-
puesto a la mera divulgación de hechos científicos)5,6. 

Ludwik Fleck trabajó fundamentalmente en mi-
crobiología clínica y en su aplicación práctica en 
enfermedades infecciosas, dos características que 
hacen de este personaje uno al que creo conviene 
acercarse especialmente en los tiempos pandémicos 

“Una epidemia es un fenómeno social que conlleva algunos aspectos médicos” ¿Es esta una descripción acertada?
Jorge Gaete
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que estamos viviendo. De acuerdo a Löwy “… Fleck 
trabajó casi toda su vida en la salud pública. Este es, 
creo, un punto muy importante porque la salud pública 
es una disciplina en la encrucijada de la biología, la 
medicina clínica, la sociología, la economía, la po-
lítica y el derecho. Fleck estaba interesado en todas 
estas dimensiones y las formas en que interactúan. 
Todavía puede enseñarnos mucho sobre la interac-
ción compleja y multidimensional entre la ciencia 
y la sociedad”. A partir de su experiencia con los 
horrores de la ciencia nazi, Fleck preconizará una 
‘mejor ciencia: una ciencia más abierta y una ciencia 
más democrática’, y para lograr una ‘mejor ciencia’ 
“es crucial educar al público sobre cómo funciona 
la ciencia con precisión, qué hacen los científicos y 
cómo juzgar qué declaraciones de conocimiento son 
sólidas y cuáles no. Su teoría de los ‘estilos científi-
cos de pensamiento’ apuntaba precisamente a eso: 
favorecer el compromiso crítico del público con la 
ciencia, muy diferente a la divulgación pasiva de los 
‘hechos científicos’”.

Retomo de estos párrafos dos cosas: primero, hay 
una compleja y multidimensional interacción entre 
la ciencia y la sociedad, y dos, hay que preocuparse 
más por lo que los científicos hacen que por lo que 
científicos dicen o escriben.

Es evidente que después de casi dos años de pan-
demia todos sabemos ya algo de virología, sabemos 
ya algo de contagios y de enfermedades infecciosas. 
A raíz por ejemplo de la interpelación en el Congreso 
Nacional al Ministro Mañalich, de los matinales en 
la tele con el Dr. Ugarte y de toda la comunicación 
habida, ya hay opiniones acerca de la variación en 
el número de muertos, acerca de qué se entiende por 
‘contagiado’ o de las variante delta u omicrón. Esto 
ha permitido correr el cerco: ya no se entiende a los 
‘hechos científicos’ como el dato bruto. Sabemos 
que tras todo dato hay normas, hay procesos, hay 
reflexión, y esto se ha ido haciendo evidente cada vez 
más… La dureza de la ciencia se ha ido perdiendo. 

Luego de estos largos días del coronavirus, se va 
entendiendo –como lo expresa Yuri Carvajal– que 
“las cifras también son blandas, incluyen pasiones, 
son construidas con esfuerzo, movilizando muchas 
redes, personas, equipamiento. Hay etnografía en las 
cifras y a la vez, las cifras permiten enfocarse con más 
precisión en el estudio de ciertas narrativas. No hay 
dos caminos, menos aún dos disciplinas distintas. Si 
aspiramos a comprender lo que ocurre con las enfer-
medades, tenemos que reunir las fuerzas y producir 
comprensiones que combinen las destrezas.”4 

Tal vez esta sea la manera de superar unas y otras 
visiones disciplinarias y lograr una comprensión inte-
gral de la salud, la enfermedad y la atención médica.
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RESUMEN

Introducción. La mayor parte de las desigualdades en salud observadas están relacionadas 
con desigualdades de otros planos de la vida social. Estudios de pequeñas áreas nos permiten 
visibilizar estos gradientes al descender el análisis a escalas más pequeñas. 
El objetivo de este estudio es relacionar la distribución espacial de enfermedad cardiovascular 
según condiciones de vida y lugar de atención. 
Materiales y Métodos. Se caracterizó la ciudad de Bariloche en base a las condiciones de vida 
de sus vecindarios seleccionando indicadores mediante un análisis factorial. Se ubicó espa-
cialmente a la población atendida por diabetes e hipertensión arterial en los centros de salud. 
Se relevaron los registros médicos de esta población para analizar sus problemas de salud. Se 
analizó la distribución de cada dimensión y se calcularon las proporciones de las personas 
atendidas según condiciones de vida y lugar de atención. 
Resultados. Casi la mitad (47,6%) de la población vive en vecindarios con condiciones de 
vida deficitarias y críticas. El 63,2% de las personas atendidas en centros de salud viven en 
vecindarios con peores condiciones de vida. Y la identificación de un gradiente positivo: ante 
peores condiciones de vida, mayor es la proporción de enfermedad cardiovascular. 
Discusión. En el espacio urbano se entrelazan condiciones de vida con problemas de salud, 
configurándose distintas posibilidades de desarrollarlos. Al interior de una ciudad, pertenecer 
a determinada área implica la posibilidad/imposibilidad de acceder a niveles relativos de 
satisfacción de necesidades y presentar determinados problemas de salud. Permite identificar 
grupos y zonas críticas podría ser un insumo para el diseño de políticas públicas.
Palabras claves. Análisis espacial; Enfermedades Cardiovasculares; Disparidades en el Estado 
de Salud; Condiciones Sociales; Centros de Salud. 

ABSTRACT

Introduction. Most of the observed health inequalities are related to inequalities in other  
contexts of social life. Local studies allow us to visualize these variations on a smaller scale. 
Aim. To examine spatial distribution of cardiovascular disease based on the living conditions 
and geographical location  of health-care attention. 
Materials and Methods. Bariloche was characterized according to the living conditions of its 
neighborhoods by the selection of indicators through a factor analysis. The population treated 
for diabetes or hypertension in health-care centers was spatially distributed. Health problems 
were obtained from medical records. The distribution of each dimension was analyzed and the 
proportions of treated individuals according to living conditions and location  of health-care 
attention were obtained. 
Results. Almost half (47.6%) of the population lived in neighborhoods with deficient and 
cri-tical living conditions. Of those individuals treated for diabetes and/or hypertension, 63.2% 
lived in the neighborhoods with the worst living conditions. A positive gradient was identified: 
We identified a clear correlation between the overall quality of life and cardiovascular disease. 
Discussion. In urban space, living conditions are closely related to  health problems, establi-
shing  different possibilities to address the latter . In a city, residency in specific neighborhoods  
informs the possibilities / impossibilities to access to relative levels of needs satisfaction, and 
to develop certain outcomes. Identification of groups and critical zones could contribute to 
the development of specific  public policies. 
Key words. Spatial analysis; Cardiovascular Disease; Health Status Disparities; Social Condi-
tions; Health Centers.
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INTRODUCCIÓN

Cada vez es mayor la población del mundo que vive 
en áreas urbanas, en 1950 representaba el 21% y a 
comienzos del siglo XXI ya es más de la mitad de 
la población mundial. La urbanización representa 
la concentración de la pobreza y el crecimiento de 
zonas marginales, pero también una posibilidad de 
escapar de ella1. Por otro lado, la urbanización influye 
en el desarrollo de enfermedades crónicas como las 
enfermedades cardiovasculares2 con una sustancial 
variación intraurbana en el riesgo de enfermedad 
cardiovascular y de muerte en las ciudades, la cual 
en parte puede explicarse por los patrones de dis-
tribución de las desigualdades sociales3-5. Sumado 
a esto, en personas que viven con estos problemas 
crónicos de salud, las desigualdades generan dife-
rentes posibilidades de acceso al sistema de salud y 
a su seguimiento. 

La mayor parte de las desigualdades en salud ob-
servadas están directamente relacionadas con las 
desigualdades de otros planos de la vida social. Las 
desigualdades en salud generan oportunidades des-
iguales de disfrutar de los avances científicos y tec-
nológicos, diferentes posibilidades de exposición a 
los factores que determinan la salud y la enfermedad; 
en suma, diferencias entre enfermar y morir6. 

La complejidad de los procesos sociales que deter-
minan las desigualdades en salud requiere comprender 
los problemas de salud y su relación con el espacio 
social en el cual transcurre la vida. Entender el espa-
cio como un lugar donde se producen y reproducen 
socialmente los individuos es clave para interpretar los 
procesos de diversificación, fragmentación, exclusión 
y la desigual apropiación de los factores que definen 
las condiciones de vida, lo cual tiene su corolario en 
las desiguales condiciones de salud7. 

La dimensión espacio puede ser presentada como 
algo anterior que existe independientemente de la 
constitución o las acciones de quienes lo habitan, 
como sustrato de los fenómenos naturales, o desde 
una visión dinámica, como testimonio de una historia 
escrita por los procesos del pasado y del presente8,9. 
El concepto de espacio recupera así su historicidad, 
la dinámica de sus organizaciones, la complejidad de 
sus interacciones y la totalidad de su constitución10. 

Los intentos por relacionar las desigualdades sociales 
con los problemas de salud datan del siglo XVIII y XIX, 
donde se vinculaba el trabajo y las condiciones de 
vida con problemas de salud11,12. Luego disminuyó 
su interés hacia fines del siglo XIX al predominar los 

enfoques microbiológicos, y hacia finales del siglo XX 
cuando se redescubren aquellas discusiones del siglo 
XVIII: en América Latina desde la Medicina Social 
y en Reino Unido a partir del Black Report. Es allí 
cuando se retoman paulatinamente investigaciones 
que buscan relacionar características de los grupos o 
los contextos a los cuales los individuos pertenecen 
con aspectos que afectan su salud11,13,14.

América Latina tiene una larga tradición en abordajes 
tanto teóricos enmarcada en la Medicina Social como 
en investigaciones empíricas sobre las desigualdades 
sociales y su relación con salud, pero una parte de 
esta literatura queda plasmado en literatura gris (como 
conferencias, simposios y otras reuniones científi-
cas)15 y no se encuentra en grandes bases de datos 
indexadas. Por esta y otras razones, como la falta 
de inversión y de capacitación, países desarrollados 
concentran las publicaciones en estas temáticas16. 
Dentro de América Latina, estos núcleos están cen-
trados en Brasil, pero con desarrollo en otros países 
como México, Ecuador y Argentina17. En Argentina 
son escasas las investigaciones que analizan caracte-
rísticas de la distribución espacial y su relación con los 
problemas de salud. En parte debido a la limitación 
en los sistemas de información y de sus unidades de 
medición, siendo más habituales datos y estudios 
en mayores niveles de agregación (a nivel países o 
regiones), sin posibilidad de descender a escalas más 
pequeñas, de las cuales, en el mejor de los casos, se 
conoce información basada en la promediación, lo 
cual encubre diferencias y homogeneiza valores que 
pueden ocultar una amplia dispersión18,19. 

Por ello la propuesta de este trabajo fue analizar la 
distribución espacial de la situación socio-sanitaria, 
analizando pequeñas áreas al interior de una ciudad 
de tamaño intermedio. Utilizando diferentes fuentes 
de información y métodos se busca relacionar la 
distribución espacial de enfermedad cardiovascular 
según condiciones de vida y el lugar de atención de 
estos problemas de salud.

MATERIALES Y MÉTODOS

Este trabajo se realizó en la ciudad de Bariloche, 
norpatagonia argentina. Con 113.112 personas (censo 
2010), se configura como una de las ciudades más 
pobladas de la Patagonia, con un importante creci-
miento poblacional en las últimas décadas, nutrido 
por migraciones internas e internacionales20. 

La ciudad se ubica en el margen sur del lago Nahuel 
Huapi y tiene discontinuidades espaciales condicio-
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nadas por una topografía montañosa y un marcado 
contraste social que han ido configurando desigual-
dades socio-espaciales. Una zona de la ciudad se 
encuentra inserta en un bosque húmedo, bordeando 
el lago, zona vinculada al turismo, lugar de inserción 
de migrantes europeos. El resto de la ciudad hacia el 
sur, donde predomina la estepa, con una población 
que vive en condiciones muy desfavorables, conoci-
do localmente como “el alto”, donde predomina la 
inserción de migrante de origen chileno21. 

Esta fuerte diferenciación social en parte se vincula 
a trasfondos étnico-culturales e históricos: mientras 
la ubicación de los migrantes europeos se remonta 
a la idea de una “Suiza argentina” constituida en el 
marco de la campaña del desierto a fines del siglo 
XIX22 (momento de fundación de la localidad), el 
principal flujo migratorio chileno se vincula a las 
dictaduras cívico-militares latinoamericanas de la 
década del ´70 y ´80 del siglo pasado21. 

Con el objetivo de describir en este contexto local 
cómo se relacionan las desigualdades socio-sani-
tarias con problemas de salud, en primer lugar se 
caracterizó la ciudad en base a las condiciones de 
vida de su población y se analizó su distribución 
en el espacio. Luego se ubicó en dicha distribución 
espacial a una sub-población: aquella atendida en 
centros públicos de salud por problemas crónicos 
de salud. Para finalmente relacionar sus problemas 
de salud con dichas distribuciones espaciales, de 
las condiciones de vida y de la atención a la salud. 
En pos de construir y analizar estos tres aspectos de 
manera articulada fueron empleados una combinación 
de fuentes de información y de métodos, los cuales 
serán descriptos a continuación. 

a. Distribución espacial según condiciones de vida 

Para caracterizar la situación socio-espacial de Ba-
riloche se analizó la distribución de sus vecindarios 
en base a las condiciones de vida de su población. 
Para caracterizar las condiciones de vida fue realiza-
do un análisis factorial, metodología estadística que 
permite determinar qué aspectos o indicadores se 
relacionan con constructos que no pueden definirse 
con un solo aspecto, dichos constructos se determinan 
“dimensiones latentes” (no directamente observables) 
denominadas factores23,24. 

Para este análisis fueron seleccionados indicadores a 
nivel de los hogares y a nivel poblacional que describen 
la situación demográfica y socioeconómica a partir 
de datos del Censo 201025 para cada radio censal: 
división territorial entre 200 y 400 viviendas empleados 

como proxi de los vecindarios. Los indicadores de 
los hogares fueron: calidad de conexión a servicios 
básicos insuficiente, baja calidad de los materiales 
de pisos y techos, calidad constructiva de la vivienda 
insuficiente, hacinamiento crítico, hogares con una 
persona. Los indicadores a nivel poblacional fueron: 
bajo nivel educativo, adultos mayores, desocupados, 
inmigrantes, densidad poblacional (Anexo 1).  

Los indicadores que definen las condiciones de vida 
fueron seleccionados utilizando el análisis de com-
ponentes principales como método de selección de 
factores. Entonces luego de seleccionar qué aspectos 
conformaron cada factor, se elaboró un score para el 
primer factor a partir de la sumatoria de valores z de 
cada indicador que lo compone3. Luego de obtener 
el rango de valores del score se calcularon quintiles, 
en base a ellos se definieron los intervalos de clase 
para expresar las distintas intensidades en la distri-
bución espacial, la selección de quintiles permite 
obtener intervalos de clase con la misma cantidad de 
unidades espaciales3,23. Esta distribución espacial fue 
representada cartográfica y analíticamente. 

b. Los problemas de salud y su lugar de atención

La atención de la salud fue analizada a partir de in-
formación relevada de la población atendida por 
problemas crónicos de salud en los 13 centros de 
salud públicos de Bariloche. Aunque formalmente 
la cobertura pública en Argentina es universal, la 
población que utiliza los servicios públicos de salud 
es aquella que no cuenta con otra cobertura (privada 
o de la seguridad social). En Bariloche el sistema 
público de salud es responsabilidad de la provincia: 
conformado por el Hospital Zonal Bariloche y 15 
centros de salud bajo su dependencia, 13 de ellos 
ubicados en los distintas zonas de la cuidad y 2 en 
localidades aledañas.

Fue relevada información de cada uno de los 13 
centros de salud urbanos y de la población mayor a 
18 años que tuvieran registro de diabetes o HTA como 
problema de salud, y que se encontraran bajo segui-
miento clínico en dichos establecimientos y hubieran 
consultado entre 2010 y 2015. Fueron relevadas las 
historias clínicas de las personas encontradas en dicha 
población, excluyendo las historias clínicas donde 
las personas presentaron menos de 3 consultas en 
total, debido a que en estos casos no pudieron ser 
relevados en forma completa los datos necesarios 
para la investigación. 

Para mejorar la calidad de los registros se realizó 
un record linkage determinístico26, entre la base de 
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datos de los individuos atendidos en los centros de 
salud y las bases de datos de los egresos hospitalarios 
entre 2005 y 2015 del Hospital Zonal Bariloche. 
Esto nos permitió complementar datos faltantes de 
los problemas de salud estudiados, la especificidad 
de los diagnósticos y de situaciones de internación 
omitidas en la historia clínica del centro de salud. 

Fueron definidos los siguientes aspectos de las per-
sonas con diabetes y/o HTA: edad, hombres (hombres 
en relación al total de mujeres y hombres), viven 
solas, cambio de peso (entre el inicio del seguimiento 
y el último control registrado), inmigrantes (personas 
nacidas en otro país), alcoholismo (con problemas 
actuales o previos con el alcohol), tabaquismo (actuales 
o pasados), presencia o ausencia de enfermedades 
(enfermedad cerebrovascular, enfermedad corona-
ria, enfermedad renal crónica, enfermedad cardíaca 
hipertensiva y pie diabético). 

Fueron tomados ambos problemas de salud (diabetes 
e HTA) en conjunto por ser ambos importantes fac-
tores asociados a las enfermedades cardiovasculares 
estudiadas. 

c. Asociación entre condiciones de vida y los pro-
blemas de salud 

Cada individuo fue georreferenciado de manera auto-
matizada en el QGIS mediante la geocodificación con 
el OpenStreetMap. Esto se complementó mediante la 
ubicación manual de los domicilios cuando la direc-
ción no coincidía exactamente o cuando no pudieron 
ser georreferenciados, lo cual representó el 8,8% (72 
individuos). Esto permitió georreferenciar a todos los 
individuos. Finalmente fue imputado el radio censal 
correspondiente a cada uno. Con esta información 
se analizó la distribución espacial la relación entre 
lugares de atención y domicilios de los individuos, y 
se relacionó problemas de salud con condiciones de 
vida, calculando las proporciones para cada una de las 
zonas con distintas condiciones de vida representada 
gráficamente mediante equiplots.  

Para los análisis se utilizaron los siguientes sof-
tware: Excel® 2013, QGIS® versión 3.8 y STATA® 
versión 13.0.

Aspectos éticos 

Este trabajo ha sido aprobado por el Comité de Ética 
del Hospital Zonal Bariloche y por la Comisión de 
Ética de la Investigación de la Universidad Nacional de 
Lanús. Se protegió la confidencialidad de las personas 
según la Ley de Protección de los datos personales 
N° 25.326 y la Ley de Secreto Estadístico Nº 17.622. 

RESULTADOS 

Mediante el análisis factorial se seleccionaron in-
dicadores de los hogares y de los individuos para 
caracterizar las condiciones de vida, estos se cate-
gorizaron en zonas, se analizó su distribución en 
el espacio y su relación con la distribución de los 
centros de salud, los individuos allí atendidos y sus 
problemas de salud. 

a. Condiciones de vida de la población de la ciudad 
de Bariloche

A partir del análisis factorial fueron definidos tres 
factores que explicaron casi el 80% de la variación 
total. El primer factor explicó el 52,3% de la misma 
y estuvo conformado por los siguientes indicadores: 
calidad constructiva de la vivienda, calidad de los 
materiales, calidad de conexión a servicios básicos, 
hacinamiento, educación y desocupación. El segun-
do factor explicó el 15,0% de la varianza y estuvo 
conformado por la densidad poblacional y población 
adulta mayor; el tercero explicó el 12,5% y estuvo 
conformado por la proporción de inmigrantes y de 
personas que viven solas. 

Para cada indicador que conformó el primer factor 
fue calculado un score con la suma de sus valores 
estandarizados (puntaje z). Estos fueron representados 
espacialmente (Figura 1) en cinco estratos (quintiles), 
donde un color más oscuros representa peores con-
diciones de vida. Las áreas más claras corresponden 
a la zona que bordea al Lago Nahuel Huapi desde 
el centro de la ciudad hacia el oeste, zona que co-
rresponde a barrios residenciales, zonas con condi-
ciones muy buenas y buenas. Las zonas más oscuras 
se corresponden con áreas de condiciones de vida 
deficitarias y críticas, ubicadas al sur de la ciudad, 
conocida como “el alto” y otras con discontinuidad 
y contraste hacia el oeste. 

Observamos una gran brecha en el comportamiento 
de los indicadores que caracterizan las diferentes zo-
nas de la ciudad (Tabla I). A modo de ejemplo, en las 
zonas con condiciones socioeconómicas muy buenas 
el 0,8% en promedio de las viviendas tienen calidad 
constructiva insuficiente, en cambio en las zonas 
crítica dicho promedio es de 32,8%. Es importante 
destacar que casi la mitad (47,6%) de la población 
de la ciudad vive en vecindarios con condiciones de 
vida deficitarias y críticas (53.897 personas).
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Figura 1: Distribución de los vecindarios según condiciones de vida. Bariloche, Río Negro. Año 2010.

Fuente: Elaboración propia en base a datos del censo de población, hogares y viviendas (20).

Nota:

Condiciones de vida: score elaborado en base al primer factor del análisis factorial, con los siguientes indicadores: calidad constructiva 
de la vivienda, calidad de los materiales, hacinamiento, educación y desocupación (Anexo 1).
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Muy buenas
(score -5,4 a -4,3)

Buenas
(score -4,2 a 

-2,4)

Regulares 
(score -2,3

a -0,4)

Deficitarias
(score -0,3 a 4,1)

Críticas
 (score 4,0

a 19,1)

N° individuos de la localidad de Bariloche 18.692 16.846 23.677 24.690 29.207

N° vecindarios de Bariloche 34 30 32 33 31

N° individuos con diabetes y/o HTA 10 - 71 221 518

N° vecindarios de la población bajo 
estudioa

1 - 6 11 18

Media score de los vecindarios -4,7 -3,6 -1,5 1,6 8,6

Media de calidad constructiva insuficiente 
(%)

0,8 2,7 5,9 13,6 32,8

Media de la calidad de conexión a servicios 
básicos insuficiente (%)

2,4 6,5 13,7 18,1 39,2

Media de baja calidad de los materiales (%) 0,6 1,8 3,8 8,8 18,9

Media de hacinamiento (%) 0,4 0,6 1,3 3,1 8,1

Media bajo nivel educactivob (%) 2,1 3,1 6,0 10,0 14,2

Media de desocupación (%) 3,3 4,9 6,8 8,1 11,9

Fuente: elaboración propia en base a datos del censo 2010 (20).

Notas:
Condiciones de vida en base al análisis factorial. 
Media: fue calculada la media del % para cada indicador de los vecindarios que componen cada zona. 
a Población bajo estudio: personas con diabetes y/o HTA atendidas en los centros de salud públicos.
b Proporción de personas mayores a 14 años con primaria incompleta o menos

Tabla 1: Agrupamiento de los vecindarios según condiciones de vida. Población total de Bariloche y población con 
diabetes e HTA atendida en los centros de salud públicos. Año 2010. 

b. Distribución espacial de la atención sanitaria en 
centros de salud públicos

Si bien los centros de salud presentan característi-
cas comunes (horario de atención, prácticas realiza-
das, presencia de programas sanitarios nacionales y 
provinciales, conformación interdisciplinaria de los 
equipos de salud, priorización de la atención de los 
menores de 2 años y embrazadas), cada uno presenta 
sus particularidades en relación a la organización 
de la atención. Cada equipo de salud define como 
organiza la entrega de los turnos, como organiza las 
historias clínicas, si emplean como modalidad de 
abordaje el trabajo con grupos coordinados por el 
equipo de salud (como complemento de la atención 
médica individual). 

Fueron georreferenciados los individuos atendidos 
en los centros de salud públicos; los diferentes colores 
representados en la Figura 2 representan los distintos 
establecimientos donde los individuos fueron atendi-
dos. En general, alrededor de cada centro de salud se 
observan similares colores distribuidos en el espacio, 

lo que evidencia una relación espacial entre el lugar 
donde fueron atendidos y los domicilios. Sin embargo, 
en la zona de mayor concentración de puntos no es 
tan clara esta relación, ya que se entrecruzan distin-
tos colores mostrando una mayor variabilidad entre 
los domicilios y los lugares de atención, vinculado 
a la mayor disponibilidad de centros de salud en 
esa zona. En total un 16,5% (135) de los individuos 
concurren a centros de salud ubicados fuera del área 
programática de cada establecimiento; en dicha zona 
este valor es mayor al 50%.

En cambio, la distribución de los centros de salud 
en la zona oeste de la ciudad es muy distinta: hay dos 
establecimientos muy distantes entre sí (aproximada-
mente 13 km); algunos individuos que se atienden allí 
provienen de vecindarios muy distantes del centro de 
salud, lo que resulta en mayores áreas programáticas. 
Además, dichos centros de salud están insertos en 
zonas con mayor heterogeneidad en sus condicio-
nes de vida: zonas precarias rodeadas de zonas con 
condiciones muy buenas. 
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Figura 2: Distribución espacial de los individuos con diabetes y/o hipertensión arterial según el lugar donde viven y 
donde fueron atendidos. Bariloche, Río Negro. Años 2014-2015

Fuente: elaboración propia. 

Nota: Cada punto corresponde a un individuo; los distintos colores representan los distintos centros de salud donde fueron atendidos. 
Las zonas coloreadas representan las áreas de influencia de cada centro de salud. 

aEl porcentaje entre paréntesis representa la proporción de individuos atendidos en cada centro de salud pero que viven un área pro-
gramática de otro establecimiento. El orden de los centros de salud es según ese porcentaje.
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c. Distribución espacial de los problemas de salud 
de personas atendidas en centros de salud públicos

A cada individuo estudiado y georreferenciado en 
la figura 2 se le imputó la zona generada del score a 
partir del macheo entre el valor de la zona y su radio 
censal. De esta manera relacionamos condiciones de 
vida de la ciudad con la atención en el sistema público 
de salud. Así, un 63,2% (518) de las personas atendi-
das en los centros de salud por problemas crónicos 
viven en zonas críticas, en contraste con el 1,2% (10) 
que viven en zonas de condiciones muy buenas; no 
hubo individuos atendidos que estuvieran viviendo 
en zonas con condiciones de vida buenas (Tabla II).  

El equiplot de la figura 3a muestra un gradiente entre 
los vecindarios con condiciones regulares a críticas, 
donde se encuentran viviendo casi la totalidad de la 
población estudiada (98,8%) en relación con carac-

terísticas de los individuos estudiados: la proporción 
de inmigrantes, de personas con problemas con el 
alcohol, la edad, el aumento de peso, la proporción 
de hombres y de personas que viven solas (Figura 3a). 

Al analizar en el equiplot donde se representó 
cada enfermedad cardiovascular (Figura 3b), para 
la mayoría (salvo para Pie diabético) se observa el 
mismo gradiente, donde a medida que empeoran las 
condiciones de vida en los vecindarios (de regulares 
a críticas), mayor es la proporción de individuos con 
estas enfermedades. 

En ambos casos se observa proporciones similares 
entre el grupo que viven en vecindarios con condicio-
nes de vida deficitarias y críticas, más distante de las 
personas que viven en vecindarios con condiciones 
regulares. 

Figura 3: Porcentaje de individuos con diferentes características según categorías de condiciones de vida. Bariloche.  
Río Negro

Notas:

a. Condiciones de vida definidas en base a un score elaborado mediante análisis factorial, el cual comprende los siguientes indicadores: 
calidad constructiva de la vivienda, calidad de los materiales, hacinamiento, educación y desocupación.

b. El porcentaje fue calculado en base a la cantidad de individuos en cada categoría: 71 individuos en zonas regulares, 221 en zonas 
deficitarias y 518 en zonas críticas para todas las características salvo para enfermedad cardíaca hipertensiva donde se excluyen los 
individuos que no tienen hipertensión (65, 189 y 451 individuos respectivamente) y para pie diabético se excluyen los que no tienen 
diabetes (32, 106 y 205 individuos respectivamente).

Fuente: Elaboración propia en base a datos del censo 201020 y relevamiento de las historias clínicas y egresos hospitalarios. 
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Tabla 2: Características de los individuos y enfermedad cardiovascular según las zonas con distintas condiciones de 
vida de Bariloche, Río Negro. 2014-2015

 
Muy buenas 
(n=10)a

Buenas 
(n=0)a

Regulares 
(n=71)

Deficitarias  
(n=221)

Críticas 
(n=518)

Total 
(n=820)

Características de los individuos

  Inmigrantes [% (n)] 3 - 31,0 (22) 44,3 (98) 48,0 (249) 45,5 (372)

  Viven solas [% (n)] - - 7,0 (5) 11,3 (25)  11,2 (58) 10,7 (88)

  Alcoholismo [% (n)] 6 - 5,6 (4) 12,2 (27)  11,0 (57) 11,5 (94)

  Tabaquismo [% (n)] 5 - 32,4 (23) 29,4 (65) 29,7 (154) 30,1 (247)

  Hombres [% (n)] 6 - 21,1 (15) 29,9 (66) 29,0 (150) 28,9 (237)

  Subió de peso [% (n)] 2 - 18,3 (13)  29,4 (65) 35,5 (184) 32,5 (264)

  Cambio de peso (media)b -2,9 - -1,6 -0,9 0,6 -0,1

  Edad (media)b 56,6 - 59,6 60,9 61,5 61,1

Frecuencia de cada enfermedad cardiovascular [% (n)]

  Enfermedad cerebrovascularc - - 2,8 (2) 6,3 (14) 6,4 (33) 6,0 (49)

  Enfermedad renal crónicac 1 - 1,4 (1) 3,6 (8) 6,3 (22) 3,9 (32)

  Enfermedad coronariac - - 1,4 (1) 3,6 (8) 3,7 (19) 3,4 (28)

  Pie diabéticod - - 9,4 (3) 11,3 (12) 8,3 (17) 9,2 (32)

  Enfermedad cardíaca hipertensivae 1 - 16,9 (11) 22,2 (42) 22,8 (103) 22,1 (157)

Fuente: elaboración propia en base las historias clínicas, egresos hospitalarios y a datos del censo.
Notas: n representa la cantidad de individuos con diabetes y/o HTA que viven en cada zona.
a En las zonas con condiciones muy buenas y buenas no fueron calculados porcentajes debido a la baja cantidad de individuos.
b Media para cada zona. Media del total: media calculada con el valor de cada uno de los 820 individuos estudiados.
c porcentaje calculado en relación a los individuos con diabetes y/o HTA.
d porcentaje calculado en relación a los individuos con diabetes.
e porcentaje calculado en relación a los individuos con HTA.

DISCUSIÓN

El análisis espacial nos permitió relacionar la distri-
bución de aspectos sociales con problemas de salud 
y con su atención, donde distribuciones desiguales 
del espacio se transforman en desigualdades en salud. 
Partiendo de analizar dicha distribución espacial des-
igual, se discutirá la importancia de estudiar pequeñas 
áreas, las limitaciones y fortalezas de este tipo de 
estudios, la relación entre el acceso a la atención y 
las condiciones de vida con problemas de salud; final-
mente la relación entre modos de vivir y de enfermar. 

Desigualdades en el espacio: relación entre las con-
diciones de vida y los problemas de salud 

Como fue presentado, y en consonancia con otras 
investigaciones27,28, la ciudad estudiada presenta 
una distribución desigual de las condiciones de vida 
de su población, pero como resultado del presente 
trabajo podemos sumar otros aspectos al interior de 
este análisis. 

Primero, el marcado gradiente observado entre los 
vecindarios en todos los indicadores analizados para 
definir las condiciones de vida. Segundo, la gran bre-
cha observada entre los vecindarios con condiciones 
de vida muy buenas y críticas. Y tercero, al ubicar en 
el espacio a la población estudiada, observamos que 
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la mayoría vive en las zonas con peores indicadores 
socioeconómicos, con altos porcentajes de viviendas 
con condiciones materiales muy precarias y con una 
población con menores posibilidades económicas. 
Esto no es llamativo teniendo en cuenta la ubicación 
estratégica de los centros de salud públicos en zonas 
con mayor vulneración social, siendo que el subsistema 
público prioriza la atención de dicha población. Pero 
es importante destacar que ante una peor condición 
de vida, mayor es la cantidad de personas atendidas 
en los centros de salud. Además, encontramos una 
relación entre problemas de salud y condiciones de 
vida: ante peores condiciones de vida, mayores son 
los problemas de salud. 

La importancia (y la dificultad) de estudiar pequeñas 
áreas. Fortalezas y limitaciones. 

Existen diferentes publicaciones que indagan la re-
lación entre ECV y desigualdades sociales29. Pero 
tanto en Latinoamérica como en la región patagónica 
argentina estas investigaciones son más recientes y 
escasas30, más aún aquellas investigaciones que ana-
lizan la distribución espacial de las desigualdades al 
interior de las ciudades, siendo más frecuentes las que 
comparan grandes áreas (como países o regiones). Este 
nivel de agregación oculta diferencias que se ponen 
de manifiesto cuando se desagregan indicadores en 
unidades espaciales más pequeñas7.

Por otro lado, la mayoría de las publicaciones que 
estudian pequeñas áreas analizan la distribución es-
pacial de muertes por enfermedades cardiovasculares 
en ciudades31-34 y son más escasas investigaciones 
donde se estudia la distribución de enfermedad. Esto 
se debe, en parte, a dificultades en el acceso a datos 
de enfermedad, los cuales se encuentran incompletos, 
fragmentados, de baja calidad y dificultades en su 
validez, “atrapados en distintos formatos de números 
y letras”.14 Existe información sanitaria en menores 
escalas de agregación, como hacia el interior de una 
ciudad, pero habitualmente no está sistematizada. Por 
lo cual fue necesario reconstruirla a partir de diversas 
fuentes de información. 

Esto fue posible ya que fuentes de información como 
los registros médicos presenta fortalezas para estudiar 
problemas crónicos en relación con su uso para es-
tudiar agudos, por la complejidad de los problemas 
estudiados y por la necesidad de seguimiento35,36. A 
pesar de esto, fueron empleadas diferentes estrategias: 
record linkage entre fuentes de información para 
complementar información y mejorar su calidad, y se 
usaron historias clínicas de centros de salud, las cuales 

presentan mejor completitud, disponibilidad y acceso 
(en relación con las historias clínicas hospitalarias). 

Pero una limitación de los estudios locales de 
pequeñas áreas es la baja cantidad de personas y 
eventos. Esto no nos permitió emplear otras técnicas 
de visualización espacial como heatmaps o realizar 
análisis ajustados. 

Una fortaleza de este trabajo fue la incorporación 
de distintas dimensiones de análisis espacial: caracte-
rísticas de los vecindarios, de la atención de la salud 
y su relación con problemas de salud. Estos represen-
tan aspectos que no son habitualmente analizados 
en conjunto para el estudio de problemas crónicos 
como las ECV. 

Las desigualdades espaciales, las diferencias en el 
acceso y en las condiciones de vida

La población estudiada pertenece a vecindarios con 
las condiciones de vida más desfavorables de la ciu-
dad; este recorte oculta desigualdades posiblemente 
visibilizadas si hubiésemos incluido sectores socioe-
conómicos más favorecidos, así la brecha real entre 
poblaciones permanece oculta, ya que priorizamos 
estudiar la desigualdad dentro de la desigualdad. 
Aun así pudimos visibilizar gradientes de enfermedad 
en este subgrupo desfavorecido y centrar el análisis 
en individuos que viven en zonas de la ciudad con 
peores condiciones de vida. Este trabajo nos permitió 
identificar grupos y zonas críticas, lo cual puede ser 
útil para el diseño de intervenciones e insumo para el 
diseño de políticas públicas, tanto a nivel de la ciudad 
estudiada, como para otras construcciones semejantes 
del espacio. Identificar la complejidad inherente al 
nivel local la cual no es captada de manera adecuada 
por estudios de grandes áreas19. 

Por otro lado, aspectos que aseguren el acceso a la 
salud (y su continuidad en el tiempo) tendrán impacto 
en estas enfermedades crónicas. Configurando la 
dimensión geográfica del acceso a la salud podemos 
problematizar dos dimensiones en las distribuciones 
espaciales encontradas. Por un lado, la relación entre 
la ubicación de los centros de salud y la distribución 
según condiciones de vida de la ciudad, donde se 
observa una correlación entre las zonas con peores 
condiciones de vida y la ubicación de los centros de 
salud. Posiblemente vinculado, como fue dicho, a su 
ubicación estratégica, buscando acercar distancias 
espaciales ante otras distancias sociales que dicha 
población tiene. Por el otro, la relación entre las di-
ferencias espaciales del lugar donde los individuos 
estudiados viven y el lugar donde se atienden, con 
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heterogeneidades observadas en dichas relaciones. 
La elección del lugar de atención podría vincularse 
a distintas dimensiones, como una menor distancia a 
recorrer, una búsqueda por transitar zonas con menores 
dificultades topográficas y facilidades en el transporte 
público, selecciones basadas en la pertenencia con 
determinados equipos de salud, en modalidades de 
atención, en preferencias personales, entre otras. 

Vínculos en los modos de vivir y de enfermar

Distintas son las posibilidades de elección de los distin-
tos grupos sociales, distintos los equipos de salud que 
los atienden, distinta es su condición socioeconómica, 
distinta su posibilidad de inserción territorial. En una 
ciudad de la norpatagonia argentina, los procesos de 
migración, inserción y ubicación territorial son claves 
en la conformación de su espacio. Se entrelazan así 
tensiones culturales y políticas, diferencias en los 
factores que llevan a los procesos de migración (sean 
laborales, políticos, familiares o mejoras en la calidad 
de vida), aspectos presentes en el destino (acceso a la 
tierra y la vivienda), distintas redes sociales de sostén, 
diferentes políticas estatales respecto al mercado del 
suelo urbano y de la vivienda37; 21. 

Así se constituyen estos espacios urbanos, contextos 
no libres de conflictos, donde conviven en el mismo 
espacio grupos de diversos orígenes culturales, étnicos 
y sociales. Esto influye en la apropiación del espacio 
y en los modos de vida que adoptan los individuos y 
los conjuntos sociales. Pertenecer a una u otra área 
implicará la posibilidad o la imposibilidad de acceder 
a niveles relativos de satisfacción de necesidades 
materiales e inmateriales, las cuales tienen que ver 
con la calidad de vida, la calidad y funcionalidad de 
la educación, la realización por medio del trabajo, la 
calidad del medio ambiente, entre otros elementos38.  

Hemos visualizado como se entrelazan y encuen-
tran en el espacio poblaciones que viven bajo con-
diciones de vida más desfavorables con una mayor 
proporción de problemas y aspectos vinculados a la 
salud. Entonces, esta configuración se construye con 
la historia local, en los encuentros y desencuentros 
entre diferentes al interior del espacio urbano; con 
expresiones, magnitudes e intensidades particula-
res, distintas a las estudiadas en ciudades de mayor 
tamaño21. Las personas no son solamente habitan-
tes de determinado lugar; son también productoras, 
consumidoras y miembros de una clase social, que 
ocupa un lugar específico en el espacio39.

Estas diferencias se van escribiendo en el cuerpo 
de los individuos a lo largo de su vida, se expresan 

en aspectos individuales y biológicos (como puede 
ser un valor de tensión arterial o de glucemia), los 
cuales no son más que la constancia de las relaciones 
sociales expresadas en distintas formas de sufrir, de 
enfermar, de buscar atención y de morir. 

Los fenómenos se dan en contextos que son cada 
vez más amplios. La historia que ocurre en un deter-
minado lugar, no se restringe a los límites de ese lugar, 
va mucho más allá. Cada lugar combina de manera 
particular aspectos que pueden ser comunes a muchos 
lugares40. Existe una relación entre el nivel global y el 
nivel local, conjuntamente esenciales para comprender 
el Mundo y el Lugar: lo que sucede localmente está 
referido, en última instancia, al acontecer mundial, 
pero adquiere particularidades en lo local. Los dis-
tintos acontecimientos reproducen una totalidad, son 
complementarios y se explican entre sí; cada evento 
es fruto de Mundo y Lugar al mismo tiempo38.
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Anexo 1. Indicadores relevados a nivel de los hogares y de la población a nivel vecindarios.

Indicadores referidos a los hogares 

Nombre del indicador Definición operacional

Calidad de conexión a servicios básicos insuficiente Porcentaje de viviendas con instalaciones para el saneamiento insuficientes (proce-
dencia del agua y tipo de desagüe cloacal). 
Calidad satisfactoria: refiere a las viviendas que disponen de agua a red pública y 
desagüe cloacal.
Calidad básica: describe la situación de aquellas viviendas que disponen de agua de 
red pública y el desagüe a pozo con cámara séptica. 
Calidad insuficiente: engloba a las viviendas que no cumplen ninguna de las 2 condi-
ciones anteriores

Baja calidad de los materiales de pisos y techos Porcentaje de viviendas cuya con baja calidad (calidad IV) de los materiales con el 
que están construidos los pisos y los techos. 
Calidad I: la vivienda presenta materiales resistentes y sólidos tanto en el piso como 
en techo; presenta cielorraso
Calidad II: la vivienda presenta materiales resistentes y sólidos tanto en el piso como 
en el techo. Y techos sin cielorraso o bien materiales de menor calidad en pisos. 
Calidad III: la vivienda presenta materiales poco resistentes y sólidos en techo y en 
pisos. 
Calidad IV: la vivienda presenta materiales de baja calidad en pisos y techos.

Calidad constructiva de la vivienda insuficiente Porcentaje de viviendas cuyos materiales con los que está construida la vivienda y las 
instalaciones internas a servicios básicos (agua de red y desagüe) son insuficientes
Calidad satisfactoria: refiere a las viviendas que disponen de materiales resistentes, 
sólidos y con la aislación adecuada. A su vez también disponen de cañerías dentro de 
la vivienda y de inodoro con descarga de agua. 
Calidad básica: no cuentan con elementos adecuados de aislación o tienen techo 
de chapa o fibrocemento. Al igual que el anterior, cuentan con cañerías dentro de la 
vivienda y de inodoro con descarga de agua. 
Calidad insuficiente: engloba a las viviendas que no cumplen ninguna de las 2 condi-
ciones anteriores

Hacinamiento crítico Porcentaje de hogares donde viven tres o más personas por cuarto. 

Hogares de una sola persona Porcentaje de hogares con una persona. 

Indicadores referidos a la población

Bajo nivel educativo Porcentaje de población mayor a 14 años con primaria incompleta o menos.

Adultos mayores Porcentaje de población de 65 años y más

Desocupados Porcentaje de población desocupada dentro de la poblacipon económicamente activa 

Inmigrantes Porcentaje de población nacida en otro país

Densidad poblacional Cantidad de habitantes por km²

Fuente:
INDEC (25)
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RESUMEN

Introducción. La Ley N° 19.966, publicada en septiembre de 2004, establece la garantía de 
calidad en las prestaciones de salud. Para ello se implementa un sistema de acreditación de las 
instituciones que proveen prestaciones en salud, las realicen en forma segura y cumplan con las 
expectativas de los/las usuarias. El presente estudio analiza las percepciones de actores claves 
en cargos directivos de coordinación del proceso de acreditación a nivel local para centros de 
salud familiar de la comuna de Concepción al año 2016.
Materiales y Métodos. Estudio descriptivo exploratorio de carácter cualitativo que utilizó 
entrevistas semiestructuradas de actores claves del proceso de acreditación en los centros de 
salud familiar de la comuna de Concepción, región del Biobío, Chile, durante el año 2016.
Resultados. Las y los actores valoran positivamente la incorporación de la calidad en el sistema 
pública público de salud como principio organizacional, demuestran conocimientos sobre 
aspectos conceptuales de calidad y la normativa pública que regula el proceso. Se identifican 
aspectos a mejorar el liderazgo del proceso de acreditación, sobrecarga de funciones en los 
encargados de calidad, resistencia al cambio en los funcionarios de los centros de salud, de-
ficiencias de infraestructura y trazabilidad de la biopsia, así como abordar la continuidad del 
servicio de atención de salud en periodos de paralización por razones gremiales.
Discusión. Para los actores relevantes del proceso de acreditación de centros de salud familiar 
en Concepción dicho proceso es un importante factor para que las prestaciones se realicen 
con calidad y así mejorar la seguridad en los usuarios y sus expectativas. 
Palabras claves. Acreditación, Calidad, Atención Primaria en Salud, Garantía de Calidad.

ABSTRACT

Introduction. Law N° 19.966, passed in September 2004, establishes quality assurance in health 
services. Accordingly, an accreditation system for health service providers to offer services safely 
and meet the expectations of the users was implemented. 
Our study reports the views of relevant stakeholders involved in the accreditation process of 
Family Health Centers in Concepción in 2016.
Materials and Methods. Qualitative exploratory descriptive study that used semi-structured 
interviews as research technique. Interviewees were relevant stakeholders involved in the 
accreditation process of Family Health Centers in Concepción in 2016.
Results. The interviewees positively value the adoption of a quality-of-care culture within the 
public health care institutions as an organizational principle. Interviewees have knowledge about 
the conceptual aspects of quality of health care and the accreditation regulation framework. 
Leadership of the accreditation process, overload of responsibilities of quality managers, resis-
tance to change by health center officials, infrastructure deficiencies and biopsy traceability, 
are identified as areas for improvement as well as addressing the challenge of continuity of 
service in periods of union strikes. 
Discussion. For relevant stakeholders involved in the accreditation process of Family Health 
Centers in Concepción the accreditation process is an important factor to strengthen quality 
and safety of care as well as patients’ expectations. 
Keywords. Accreditation, Quality of care, Primary Healthcare, Quality Assurance 
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INTRODUCCIÓN

Las prestaciones de servicios que se realizan en el 
sector salud implican importantes riesgos debido a los 
procesos involucrados1. Para disminuir el riesgo, los 
expertos proponen mejorar los procesos de gestión 
internos relativos a calidad, que incluye el estableci-
miento de una política de calidad organizacional que 
considere los objetivos estratégicos, aseguramiento 
de estándares y la mejora continua2. 

Avedis Donabedian, uno de los académicos que 
más influencia ha tenido en el ámbito de la calidad 
en salud, define las prestaciones de calidad en sa-
lud como la seguridad de las atenciones y plantea 
como esencial preocuparse de la estructura de la 
organización, de sus procesos y de los resultados3. 
El mismo autor plantea que las prestaciones en salud 
serán de calidad si estas cuentan con dos compo-
nentes: el técnico, es decir la aplicación de ciencia 
y tecnología médica para maximizar los beneficios 
para la salud, sin un incremento proporcional de los 
riesgos; y segundo, la percepción, es decir como las 
prestaciones que entrega la institución cumplen con 
las expectativas de los usuarios3.

En Chile, uno de los primeros desarrollos para me-
jorar la calidad organizacional en el contexto de 
modernización del Estado, es la ley 19.553 de 1998, 
que establece un programa de mejoramiento de la 
gestión (PMG), que incorporó sistemas de gestión según 
requisitos normativos ISO 9001. Para esto, implementó 
un sistema de gestión de la calidad organizacional, 
cuya finalidad fue contar con actividades coordinadas 
para dirigir y controlar una organización respecto de 
la calidad4-6 

El sistema prestador de salud chileno está conforma-
do por un subsistema público, que otorga cobertura a 
77,3% de la población7, y otro privado. El subsistema 
público se organiza en redes asistenciales, con niveles 
con diferente capacidad resolutiva y cobertura. De 
este modo, el primer nivel de esta red corresponde 
a la Atención Primaria de Salud (APS), orientada a 
entregar una atención integral, considerando al ser 
humano como un ser biopsicosocial8. Los principa-
les dispositivos de Atención Primaria son Centros 
de Salud Familiar (CESFAM), Centro Comunitario 
de Salud Familiar (CECOSF), Servicios de Atención 
Primaria de Urgencia (SAPU) y postas rurales, entre 
otros. La atención sanitaria que entrega la APS debe 
ser integrada, continua y permanente, activa, acce-
sible, basada en el trabajo en equipo, comunitaria y 
participativa, programada y evaluable9,10.

En el año 2000, el sector salud  inicia un proceso de 
reforma, en el cual se define un modelo de Atención 
Integral en Salud (MAIS) con  tres principios funda-
mentales: 1) Centralidad en las personas, familias, 
comunidades, 2) Integralidad y 3) Continuidad de 
los cuidados9. Dentro de este modelo se propone un 
enfoque comunitario, definido por algunos  autores 
como un modelo metodológico para orientar la acción 
de las instituciones con las comunidades con las que 
se relaciona el equipo de salud10 y señala cuatro ejes, 
dentro de los cuales se destaca la mayor equidad en 
el acceso y calidad de los servicios de salud, con el 
fin de mejorar la eficiencia del sistema y asegurar la 
sustentabilidad en el tiempo10. 

Un eje fundamental de la reforma señalada fue 
la promulgación de la Ley 19.966, que consagra el 
derecho de los usuarios al acceso a prestaciones de 
salud con oportunidad, protección financiera y de 
calidad. En esta última, incorpora dos elementos: a) 
los profesionales prestadores de salud  que brinden la 
atención deben estar certificados por la Superinten-
dencia de Salud y b) el establecimiento que otorgue 
la prestación, a quien se le denomina prestador ins-
titucional de salud, debe estar acreditado11.

La acreditación es un proceso en el cual los pres-
tadores institucionales de salud (PIS) deben cumplir 
con una serie de estándares de calidad definidos 
por el Ministerio de Salud, a través de manuales de 
acreditación que contienen contenidos normativos y 
cuyo objetivo es garantizar una atención de calidad. 
Este manual desagrega sus exigencias y requisitos en 
ámbitos, componentes, características y verificadores, 
facilitando de esta forma su aplicación, junto a pauta 
de cotejo, la cual es parte del manual12. En la actua-
lidad, existen estándares (manuales) para acreditar la 
atención cerrada, atención abierta, Centros de Diálisis, 
Esterilización y Laboratorios. La acreditación de los 
Centros de Salud Familiar (CESFAM) está determinada 
por el estándar de acreditación de atención abierta y 
consideran los siguientes ámbitos: 

1. Respeto a la Dignidad del Paciente, 
2. Gestión de la Calidad, 
3. Gestión Clínica, 
4. Acceso, Oportunidad y Continuidad de la Atención, 
5. Competencias del Recurso Humano, 
6. Registros, 
7. Seguridad del Equipamiento, 
8. Seguridad de las Instalaciones, 
9. Servicios de Apoyo13.
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En Chile, hay pocos estudios publicados sobre los 
efectos de la acreditación en el sistema de salud en 
general14 y no se encontraron estudios realizados 
en la APS. En este contexto, el objetivo del presente 
estudio fue analizar la percepción y valoración del 
sistema de acreditación de calidad en APS, desde la 
perspectiva de actores relevantes del proceso, en la 
comuna de Concepción durante los años 2015-2016.

MATERIALES Y MÉTODOS

La presente investigación, corresponde a un estu-
dio cualitativo de corte transversal, descriptivo, que 
utilizó como técnicas de producción de información 
la entrevista semiestructurada. 

Se estructuró una muestra teórica, basada en posi-
ciones de poder respecto del proceso de acreditación. 
De este modo, los actores relevantes seleccionados 
correspondieron a quienes ejercían cargos directivos 
de coordinación del proceso de acreditación a nivel 
local en los siguientes niveles: CESFAM de la comuna 
de Concepción (dos personas), Dirección Comunal de 
Salud de Concepción (una persona), Servicio de Salud 
de Concepción (una persona) y Agencia Regional de 
la Superintendencia de Salud en la Región del Biobío 
(una persona). Las entrevistas fueron realizadas entre 
los meses de noviembre de 2015 y enero de 2016. 
Todas las entrevistas fueron audio-grabadas, previa 
firma del consentimiento informado. 

La saturación para el conjunto de actores se alcanzó 
al cabo de la quinta entrevista. Desde el paradigma 
constructivista y usando teoría fundamentada, las 
entrevistas que fueron transcritas textualmente, se 
analizaron siguiendo una lógica inductiva. Se desa-
rrolló un análisis de contenido, para lo cual se ge-
neraron códigos abiertos que permitieron estructurar 
una matriz de categorías definidas. Para el análisis 
de la información se usó el software Atlas.ti versión 
8.0. La investigación fue aprobada por el comité de 
ética de la Universidad de Concepción.

RESULTADOS

A continuación, se presentan los principales hallaz-
gos del proceso investigativo, que se desprenden de 
los discursos que evidencian aspectos positivos y 
negativos en torno a la calidad como principio de 
gestión en salud y del proceso de acreditación que 
han enfrentado durante su periodo de gestión.

Un primer aspecto explorado en las entrevistas a 
actores fue evidenciar la valoración que le otorgan a 
la política de calidad en salud. En base a lo anterior, 
se identifican los siguientes hallazgos:

a. Concepto de Calidad en la Salud Pública.

Las y los actores reflejan un dominio conceptual 
uniforme respecto a la calidad en aspectos organi-
zacionales, otorgan una alta valoración en aspectos 
técnicos y definen un elemento subjetivo asociado a la 
percepción de los usuarios. Destaca de los discursos, 
la identificación de la calidad al proceso de mejora 
continua que deben desarrollar las instituciones de 
salud, e identifican que el principio de calidad debería 
estar en prestaciones y servicios de salud pública. 
Puede concluirse, por tanto, que los entrevistados 
poseen una valoración positiva de la calidad en salud 
como principio organizacional y, a la vez, que este es 
un concepto conocido para la gestión que les corres-
ponde desarrollar en sus respectivas organizaciones.

“Es un concepto (calidad) subjetivo, porque cada 
uno le da atributos a ciertas cosas que para uno si 
son de calidad” (entrevistado 5, 2016)

Las definiciones dadas coinciden con el plantea-
miento de la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS), que indica que calidad posee tres dimensiones, 
la técnica, lo humano y el entorno15. Asimismo, la 
OPS, define calidad como “satisfacer o superar las 
expectativas de manera congruente. Es juzgar una 
realidad frente a una referencia, (…) seguida de evalua-
ciones sistemáticas. Exige siempre un estándar básico 
de referencia (…)”16. El Ministerio de Salud en Chile 
reconoce la calidad “como un proceso dinámico, en 
constante evolución. Es un concepto multidimensional 
que plantea el desafío para hacer lo correcto (…)”17.

Las y los actores, al plantear el concepto de calidad, 
identifican dificultades para lograr este concepto, 

Tabla 1: Categorías y subcategorías de la investigación

Categoría Subcategorías

Calidad en Salud
Conocimiento del concepto de calidad

Conocimiento de la Normativa

Acreditación

Liderazgo

Sobrecarga de funciones

Resistencia al cambio

Estructura de la Institución

Efecto de las movilizaciones gremiales 
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que se manifiestan organizacionalmente en aspectos 
económicos, de capacitación, infraestructura y otros. 
Sin embargo, valoran positivamente alcanzar este 
principio dentro de sus instituciones.

Sinónimo (Calidad y salud pública) no creo, pero 
ya es difícil definir calidad, deberíamos caminar 
hacia la entrega de la mejor calidad, suena fácil 
en promocionar un producto, pero no es tanto al 
entregar un servicio (…). (entrevistado 3, 2016)

Creo que debería ser, vamos tendiendo a eso, no 
ha sido fácil hemos trabajado desde hace varios 
años, venimos trabajando en calidad desde el 2011 
y acreditamos el 2014, es un trabajo continuo que 
no acaba (…). (entrevistado 4, 2016)

Cabe señalar que, en el periodo de la investigación 
la oferta de capacitación en temáticas de calidad y 
salud era limitada. Además, las mallas curriculares 
de los profesionales de la salud al año 2016, no ne-
cesariamente consideraban la formación de apren-
dizajes relativos a la calidad organizacional y ésta 
se entendía como un área de desarrollo a nivel de 
postítulo o postgrado. Por lo mismo,  destaca que 
las y los entrevistados posean un alto nivel de cono-
cimiento de aspectos conceptuales sobre la calidad 
como principio organizacional.

b. Conocimiento de la Normativa.

Las y los actores reconocen que el tema calidad cuenta 
con legislación que es conocida por la institución. 
Se puede observar en los discursos una progresión 
en la institucionalización del concepto de calidad 
al interior de los establecimientos. Las y los actores 
valoran la calidad en el sistema de salud público 
como un valor agregado a las prestaciones que se 
otorgan al interior de los establecimientos de salud.

“El concepto de calidad lo venimos escuchando 
hace bastantes años en las políticas públicas, círculo 
de calidad, protocolos aplicando calidad, pero con 
la rigurosidad que se da ahora no” (entrevistado 
4, 2016)

Lo anterior, es congruente con las orientaciones 
que ha generado el Ministerio de Salud mediante 
una serie de instructivos emanados desde la Super-
intendencia de Salud, que están en coherencia con 
la Ley de 19.937 sobre autoridad sanitaria18, la ley 
19.966 sobre garantías explícitas en Salud11 y el DFL 
N° 1 del Ministerio de Salud que otorga funciones de 
autoridad sanitaria a las SEREMIs de Salud, a través 

de las Resoluciones Sanitarias19, que aprueban el 
funcionamiento y operación de centros de salud. 
Adicionalmente, existe un compendio de circulares 
que instruye a las entidades acreditadoras (EA) sobre 
la interpretación de las normas del Sistema de Acre-
ditación para Prestadores Institucionales de Salud, 
que otorgan orientaciones sobre cumplimiento de los 
estándares de calidad20. Puede, entonces, decirse que 
las y los actores conocen y valoran positivamente esta 
estructura de normas que materializan el concepto 
de calidad en el sistema de salud.

Proceso de Acreditación en las Institución de APS 
de la comuna de Concepción.

Las y los actores entrevistados manifiestan una gran 
valoración a la instalación de la política de calidad 
institucional y valoran positivamente el proceso de 
acreditación y el aseguramiento de la calidad en las 
prestaciones de salud pública, asumiendo como un 
deber del Estado su entrega efectiva al usuario. Sin 
embargo, destacan constantemente en los discursos 
la existencia de brechas que impiden avanzar en los 
estándares establecidos por el Ministerio de Salud. En 
los discursos analizados en la presente investigación 
se identificaron las siguientes brechas o aspectos a 
mejorar:

a. Liderazgo del Proceso de Acreditación.

Las y los actores señalan que la responsabilidad de 
acreditación ha recaído fundamentalmente en el cargo 
de Encargado de Calidad de los Centros de Salud 
Familiar y no se evidencia como un trabajo colectivo 
de mejora. A la vez, no se destaca en los discursos la 
valoración a equipos gerenciales de gestión municipal 
como la Dirección de Salud o Director o Directora 
del establecimiento, que deberían asumir roles con-
ductores del proceso de acreditación y aseguramiento 
como política de calidad interna.

...la calidad es un proceso en el cual debemos 
involucrarnos todos y no todos estamos formando 
parte, ahí está la principal brecha, los equipos no 
han involucrado a todos los funcionarios al proceso 
(Entrevistado 1, 2016)

… que la gente te apoye y vaya hacia el mismo 
lado es súper difícil, complicado, los funcionarios lo 
ven como un trabajo extra. (Entrevistado 4, 2016)
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b. Sobrecarga de Funciones

Coherente con lo indicado respecto a que la mayor 
responsabilidad del proceso de acreditación ha re-
caído como función del encargado de calidad de 
las instituciones de salud, las personas entrevistadas 
destacan que, en algunos casos, se ha sumado a tareas 
y responsabilidades propias del cargo de base del o 
la funcionaria, lo que ha generado una sobrecarga 
de funciones.

“Es una de las cosas que nos dificulta, los funcio-
narios porque a nosotros nos contratan para llevar 
programas, pero a nosotros nos falta tiempo para 
hacer tanto, porque a veces tenemos que cum-
plir metas las cuales no son consideradas en los 
procesos de acreditación sino clínicos, tenemos 
además responsabilidad en el área de certificación, 
acreditación” (Entrevistado 3, 2016)

..., no existe una sola persona para eso, existe una 
sobrecarga, ya que solo son un par de horas des-
tinadas a eso, si queremos que las cosas avancen, 
debemos verlo como una inversión (…). (Entre-
vistado 2, 2016)

c. Resistencia al Cambio

Desde la visión de las personas entrevistadas se evi-
dencia una resistencia al cambio por parte de los 
funcionarios de las instituciones de salud, que se ma-
nifiesta en la poca disposición a someterse a procesos 
estandarizados y acomodar el trabajo desarrollado 
a los nuevos protocolos de calidad requeridos para 
cumplir con las pautas de cotejo y normativa impuesta 
por Superintendencia de Salud.

“yo pienso que hay resistencia a cualquier cam-
bio, también pienso que el recurso humano mira 
cualquier cambio como control, (…)y ahí va la 
resistencia al proceso de aplicación de la calidad. 
La resistencia al cambio de modelo igual lo vemos 
de manera permanente (…). (Entrevistado 1, 2016)

La imposición de un plazo perentorio en que las 
instituciones de salud deben estar acreditadas para 
recibir las subvenciones estatales de patologías del 
régimen de garantías explícitas (GES), impuesto por 
ley, generó la necesidad imperiosa de someterse obli-
gatoriamente a estos nuevos estándares; la fecha para 
cumplir con este proceso, sin embargo, se fue poster-
gando en el tiempo desde la promulgación de la ley. 
Desde el año 2019, se excluyó de esta imposición a 

los centros de salud de atención abierta por el periodo 
de vigencia del decreto respectivo.

d. Estructura de la Institución

En los discursos de las y los entrevistados se repite 
como un elemento obstaculizador de la calidad, la 
existencia de falencias en infraestructura que poseen 
los CESFAM y el proceso operativo para cumplir con 
la trazabilidad de la biopsia. 

Con respecto a los problemas de infraestructura, 
las personas entrevistadas señalan que estas falencias 
afectan el cumplimiento de los estándares que se 
evalúan en las Pautas de Cotejo de la acreditación. 
Si bien, la infraestructura no está definida como un 
estándar propiamente tal dentro del proceso de acre-
ditación, los espacios físicos de las instituciones de 
salud deben responder a un objetivo estratégico del 
Ministerio de Salud, establecido en la Estrategia Na-
cional de Salud para el cumplimiento de los Objetivos 
Sanitarios de la Década 2011-2020 y se examina en 
el proceso autorización sanitaria desarrollada por el 
Ministerio de Salud.

Yo creo que principalmente los CESFAM, la brecha 
más grande es el establecimiento, (entrevistado 
1, 2016)

(...)al igual que en los ámbitos lo que más nos afecta 
es la infraestructura (...) (entrevistado 3, 2016)

La trazabilidad de la biopsia es otra de las brechas 
operativas que se observa por parte de las y los actores 
entrevistados. Esta característica forma parte del ám-
bito gestión clínica de la Pauta de Cotejo del Manual 
de Acreditación de Atención abierta para lo cual la 
Superintendencia de salud elaboró un documento 
llamado “Errores de identificación y trazabilidad de 
biopsias y componentes sanguíneos”, en el cual queda 
estipulado “Los estándares del sistema nacional de 
acreditación exigen que los establecimientos de salud 
aseguren la trazabilidad de las biopsias realizadas a 
los pacientes, y de los componentes sanguíneos utili-
zados en las transfusiones. Ello debe complementarse 
con el aseguramiento de la correcta identificación 
de los pacientes, muestras, productos y exámenes 
involucrados en estos procesos”21. No obstante lo 
anterior, de acuerdo con la percepción de las y los 
actores entrevistados, este aspecto es uno de los más 
complejos de alcanzar en atención a procesos internos 
que se deben adoptar y cumplir desde la toma de la 
biopsia hasta la entrega del resultado al o la paciente.
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(…) En el tema de la biopsia hemos ido trabajando 
porque antes era una de las cosas que más nos 
costaba, pero cuando se hace siempre los funciona-
rios se van acostumbrando. (entrevistado 3, 2016)

Hay fundamentalmente tres procesos en situación 
compleja, la primera es la trazabilidad de la biopsia 
(…)” (entrevistado 5, 2016)

e. Efectos de las movilizaciones gremiales en el pro-
ceso de Acreditación

Finalmente, llama la atención en quienes fueron entre-
vistados, la valoración que dan al trabajo desarrollado 
por los CESFAM durante los periodos de movilización 
que viven tradicionalmente los funcionarios públicos 
en Chile, en atención a mejores remuneraciones y 
que, en el caso particular del año 2015 consideró 
además, una demanda de mayor financiamiento a 
la APS y mejoramiento a las condiciones laborales 
(infraestructura y pronta entrega de obras civiles pen-
dientes en CESFAM).

Si, de todas formas, la continuidad y la oportunidad, 
en esta movilización se ha notado. Es la atención en 
la red, no se han prestado todas las prestaciones, 
no se colocan vacunas, no se ha entregado en su 
totalidad los medicamentos (Entrevistado 1, 2016)

Si, pero nosotros tenemos turnos éticos, no podemos 
dejar a un lado una urgencia, siempre resguarda-
mos todos, medicamentos siempre se entregan. 
(Entrevistado 3, 2016)

Sobre lo anterior, las personas entrevistadas señalan 
que los centros de salud no trazan los estándares 
durante estos periodos de movilización gremial, aun-
que existe una continuidad del servicio con turnos 
éticos. Resulta evidente, entonces, que la calidad se 
ve afectada por una baja posibilidad de cumplir con 
la vigilancia de los protocolos durante estos periodos.

DISCUSIÓN

Los procesos de acreditación de prestadores de salud 
son una expresión de la función de rectoría de la 
autoridad sanitaria. En este sentido, la incorporación 
de una cultura de calidad en los centros de salud con-
tribuye al éxito del proceso, como reportan algunos 
estudios. Un estudio en APS en Qatar observa que 
existe una correlación positiva entre la percepción 
de la acreditación entre trabajadores y la atención 
de calidad, siendo esta percepción mayor donde las 

estructuras se identifican organizadas como grupos 
y no como jerarquías22. Un segundo estudio, en los 
Países Bajos, informa que en APS, los procesos de 
acreditación fueron facilitados al contar con una per-
sona responsable del proceso, que aseguraba líneas 
claras de comunicación al interior del equipo y que 
fuera motivante para mejorar los procesos que ase-
guran la calidad23. El programa de acreditación fue 
percibido como algo positivo para el clima laboral 
y el compromiso del equipo con la calidad de los 
cuidados en salud, pero que no tuvo impacto directo 
en los cuidados de los pacientes. Recibir el certificado 
de acreditación, aparentemente, tendría bajo valor 
agregado para los participantes23.

Una revisión realizada en Israel evidenció que el 
proceso de acreditación requiere ser ajustado a las 
características del sistema de salud local, tuvo un 
alto costo de implementación y mantención y una 
baja capacidad de demostrar su impacto en la cali-
dad24. Además, este estudio indica que los principales 
problemas a solucionar son la falta de recursos (en 
personal y por sobrecarga), agotamiento y fatiga por 
parte de los trabajadores, así como falta de interés 
de los líderes de los establecimientos estudiados24.

Otros estudios han reportado que el proceso de 
acreditación ofrece múltiples ventajas para los presta-
dores de salud25, 26, usuarios 26, 27y sistema sanitario27.

El proceso de acreditación de la APS, cuyo están-
dar es establecido por la Superintendencia de Salud 
como organismo regulador para la atención abierta13 
consta de una primera etapa, en la cual el Prestador 
Institucional de Salud (PIS) debe establecer una estruc-
tura organizativa idónea para implementar y trabajar 
según el modelo de gestión de calidad institucional, 
así como desarrollar una cultura con clara definición 
de las políticas de calidad para la seguridad de los 
pacientes28. Dentro de esta etapa es clave el compro-
miso del equipo directivo de la institución. Además, 
se debe capacitar de forma constante a los equipos 
propiciando un trabajo colaborativo y consensuado28. 

La segunda etapa, tiene tres puntos claves: efectuar 
la solicitud de acreditación a la Superintendencia 
de Salud, organismo que luego de revisar deriva el 
requerimiento a la Intendencia de Prestadores28, que 
designa de forma aleatoria una entidad acreditadora  
(EA) que esté inscrita en el Registro Público de Enti-
dades Acreditadoras de Prestadores Institucionales29, 
para que esta verifique en terreno el cumplimiento 
de los procesos informados en la pauta de cotejo 
de autoevaluación del PIS. Con posterioridad a la 
visita, la EA entrega a la Superintendencia de Salud 
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un informe con los hallazgos y es esta entidad regu-
ladora quien determina la acreditación del PIS por 
un periodo de 3 años28.
En nuestro estudio, las y los actores claves entrevistados 
en la presente investigación, evidencian valoración 
positiva al proceso de acreditación al interior de sus 
recintos de salud, situación coincidente con la repor-
tada  en otros estudios en los que donde se señala 
que profesionales de la salud apoyan los programas 
de acreditación o están de acuerdo con las normas 
de acreditación30. 

Las personas entrevistadas en nuestro estudio des-
tacan por su conocimiento respecto a conceptos de 
calidad, mejora continua y excelencia. Evidencian 
un aprendizaje logrado de forma autónoma en ma-
teria de calidad organizacional, puesto que, como se 
señaló anteriormente, las formaciones profesionales 
del área de salud no consideraban estos resultados 
de aprendizajes en las formaciones universitarias. Un 
tercer elemento destacable es la valoración positiva 
que las personas entrevistadas otorgan a las reglamen-
taciones del proceso de acreditación institucional que 
regulan y orientan hacia una política de calidad en 
las prestaciones otorgadas al interior de la institución 
de salud. Esto último concuerda con lo reportado 
por El-Jardali, et al31 en su estudio, indicando que 
al introducir nuevo estándares de calidad y reforzar 
los procesos existentes, los centros pudieron traducir 
las nociones de calidad en resultados tangibles, que 
pueden medirse y compararse con otros centros a 
nivel nacional e internacional.

En nuestro estudio emergen brechas y oportunidades 
de mejora del proceso de acreditación relacionadas 
con liderazgo, organización de funciones, gestión 
del cambio, infraestructura para las prestaciones y 
el abordaje en periodo de movilizaciones.

Estos hallazgos son también coincidentes con los 
reportados por un estudio en el ámbito de atención 
maternal en APS en Indonesia32, publicado en 2016, 
el cual identifican cuatro factores para mejorar la 
calidad de cuidados: 1) El liderazgo, que tiene que 
ver con los conocimientos y actitud, involucramiento 
en el presupuesto para la acreditación y el manejo del 
cambio en la cultura organizacional; 2) Un equipo 
motivado y con colaboración multidisciplinaria; 3) 
Calidad integrada a las responsabilidades existentes 
en los trabajadores, y finalmente; 4) El proceso mismo 
de acreditación, que otorga un valor agregado a la 
institución32.

Otro hallazgo de nuestro estudio es que, en mate-
ria de liderazgo, resulta clave el compromiso de la 

dirección comunal de salud y de los directivos del 
centro de salud, respecto de lo cual, las visiones que 
emergen son de personas encargadas de la coordina-
ción del proceso de acreditación que enfrentan una 
sobrecarga de funciones y no se evidencia una gestión 
colectiva de mejora o compromiso organizacional 
para enfrentar el proceso. Lo anterior,  es concordante 
con el estudio de El-Jardali, et al31, quienes señalan 
que la percepción de los equipos de salud requiere, 
en primer lugar, de gestión y liderazgo, con agentes 
que conduzcan  el proceso y que posean  claridad 
en la implementación de la política de calidad. Más 
del 90% de los encuestados en dicho estudio, estuvo 
totalmente de acuerdo en que el liderazgo es la fuerza 
impulsora de la mejora de la calidad31.

Las personas entrevistadas en nuestro estudio re-
conocen una resistencia al cambio por parte de los 
funcionarios de las instituciones de salud, a quienes 
no se les ve como agentes facilitadores de cambios 
orientados a mejoras. Lo anterior, posiblemente, esté 
vinculado a la obligatoriedad de someterse al proceso 
de acreditación con fecha perentoria para ello aso-
ciada a normativa GES, así como a un inadecuado 
proceso de socialización con los equipos al momento 
de desarrollo del trabajo de terreno para realizar las 
entrevistas. 

En relación con aspectos de infraestructura para 
asegurar calidad en la entrega de las prestaciones, 
en nuestro estudio emerge la necesidad de mejorar 
esta dimensión y, de manera específica, los aspectos 
operativos de la trazabilidad de la biopsia, que es una 
de las áreas de procedimientos más complejas en los 
recintos de APS. Este aspecto también coincide con 
el estudio El-Jardali, et al31, quienes evidencian que 
los recursos financieros limitados fueron el princi-
pal desafío que impidió la implementación de los 
estándares de calidad en los centros de salud de El 
Líbano, identificándose la necesidad de recursos fi-
nancieros para incineradores de desechos, llamadas 
de seguimiento, infraestructura, equipos y tecnología 
de la información31.

Finalmente, un hallazgo que también emerge en 
nuestro estudio, probablemente porque en periodo 
de desarrollo de las entrevistas había una huelga de 
funcionarios de la salud, es el efecto los periodos de 
movilización de funcionarios públicos sobre la cali-
dad y entrega de prestaciones por parte del centro s 
de salud a los usuarios. En la visión de las personas 
entrevistadas la paralización de labores de funcionarios 
públicos que repercute directamente en los principios 
de oportunidad y continuidad en la entrega de pres-
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taciones de salud. Las condiciones de movilización o 
huelga son una situación constante en el sector salud 
especialmente en los países de más bajos ingresos, 
y afecta el principio de continuidad y las garantías 
en el acceso y oportunidad32,33. Algunos estudios 
demuestran que se generan efectos en la cantidad de 
prestaciones que se otorgan durante estos períodos 
y,  de manera específica, disminución de consultas 
y controles de atención primaria34,35.

Una importante limitación del presente trabajo es 
que en el periodo en el cual se desarrolló el estudio, 
sólo existía un Centro de Salud Familiar acreditado 
en la comuna de Concepción, estando los demás 
establecimientos en proceso de presentarse a acredi-
tación, lo que limitó la conformación de la muestra 
de nuestro estudio. Además, como antes se explicó, 
en el periodo de realización de las entrevistas los 
establecimientos se encontraban con sus actividades 
asistenciales paralizadas por razones gremiales, ele-
mento de contexto que puede haber incidido en que 
en las entrevistas cualitativas realizadas emergieran 
algunos ámbitos temáticos y que otros fueran omitidos. 

Como conclusión de nuestro trabajo, podemos 
señalar que para los actores relevantes del proceso 
de acreditación de centros de salud familiar en Con-
cepción, dicho proceso es un importante factor para 
que las prestaciones se realicen con calidad y así 
mejorar la seguridad en los usuarios y sus expectati-
vas.  Los factores que podrían facilitar el proceso de 
acreditación serían el compromiso de los directivos 
y más recursos humanos y de estructura.
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RESUMEN

Introducción. Las personas mayores en Chile tienen alta carga de morbilidad oral y de déficit 
funcional que afecta directamente su calidad de vida. El programa universal GES Salud Oral Integral 
del adulto de 60 años, implementado desde el 2007, permite a las personas de 60 años acceder a 
tratamiento odontológico integral, aunque a la fecha se tiene pocos antecedentes de sus resultados.  
El objetivo de este estudio es estimar la cobertura del programa GES 60 para el año 2019 de 
los beneficiarios FONASA y su variabilidad territorial desagregada por Servicio de Salud (SS), 
sexo y tipo de prestador (público o compra de servicios). 
Materiales y Métodos. Se realizó un estudio observacional ecológico, utilizando fuentes de 
datos secundarios de uso público (DEIS, FONASA). Se estimó la cobertura nacional total y 
por sexo, estratificada para cada SS. 
Resultados. La cobertura del programa en el sector público de salud fue de un 22,8% el año 
2019. La menor cobertura se observó en el SS Arica (5,3%) y la mayor en el SS Arauco (37,9%). 
La cobertura nacional fue significativamente mayor (valor p=0,001) en mujeres (27,1%) que 
en hombres (17,9%). La compra de servicios a proveedores externos totalizó el 12,2% de las 
altas dentales, siendo esta proporción heterogénea entre SS con relación inversa entre Compra 
de servicios y Cobertura. 
Discusión. La cobertura para el año evaluado fue baja, siendo insuficiente para poder resolver 
la alta carga de morbilidad de las personas mayores chilenas. Existe una amplia variabilidad 
territorial de la cobertura, presentando diferencias por sexo y en la compra de servicios. 
Palabras Clave. Salud Oral, Personas mayores, Políticas de salud, Cobertura Universal.

ABSTRACT

Introduction. Elderly people in Chile have a high burden of oral morbidity and functional 
deficits that directly affect their quality of life. The universal GES program: “Comprehensive 
Oral Health for the 60-year-old adult”, implemented since 2007, allows 60-year-olds to access 
comprehensive dental treatment, however there is limited evidence of its results to date.
The aim of this study is to estimate the coverage of the program for the year 2019 of the public 
health insurance FONASA beneficiaries and their territorial variability disaggregated by Health 
Service (HS), sex and type of provider (public or purchase of services). 
Materials and Methods. An observational ecological study was carried out, using secondary 
data from public sources (DEIS, FONASA). Total national coverage and by sex was estimated, 
stratified for each SS. 
Results. The coverage of the program in the public health sector was 22.8% in 2019. The lowest 
coverage was observed in Arica HS (5.3%) and the highest in Arauco HS (37.9%). National 
coverage was significantly higher (p-value = 0.001) in women (27.1%) than in men (17.9%). 
Purchase of services from external providers totaled 12.2% of the dental discharges, this pro-
portion being heterogeneous between SS with an inverse relationship between “Purchase of 
services” and “Coverage”. 
Discussion. The coverage for the evaluated year was low, being insufficient to be able to solve 
the high burden of morbidity of Chilean elderly. There is a wide territorial variability of coverage, 
presenting differences by sex and in the purchase of services.
Key words. Oral Health, Elderly,  Health Policies, Universal Health Coverage. 
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INTRODUCCIÓN

Las sociedades en general y los sistemas de salud par-
ticularmente, están enfrentando importantes desafíos 
producto de la transición demográfica caracterizada 
por el envejecimiento poblacional. En Chile las “per-
sonas mayores” o “adultos mayores” son aquellos de 
60 años o más, de acuerdo a la Ley 19.828, la misma 
que el 27 de septiembre del 2002 crea el Servicio 
Nacional del Adulto Mayor (SENAMA)1,2. En Chile, 
el porcentaje de personas mayores de 60 años pasó 
de un 10,8% el año 2000, a un 17,2% el año 2020, 
y se prevé un importante aumento en las próximas 
décadas llegando a cifras de 5.762.672 para el 2040, 
lo que equivaldrá al 26,9% de la población3. A esta 
transición demográfica se suma un proceso de tran-
sición epidemiológica, caracterizada por un cambio 
en los patrones de morbimortalidad poblacional que 
posiciona a las enfermedades crónicas no transmisibles 
como la mayor causa de morbilidad y mortalidad4. 
La mayoría de las enfermedades orales comparten 
determinantes sociales y factores de riesgo en común 
con múltiples enfermedades crónicas4. De hecho, 
la salud oral se considera un marcador temprano de 
exposición a factores de riesgo a lo largo de la vida5. 

Junto con observar las consecuencias finales de la 
acumulación de factores y enfermedades orales a lo 
largo del curso de vida, principalmente a través de 
la pérdida dentaria y estado de los dientes, el enve-
jecimiento produce en la cavidad oral una serie de 
cambios fisiológicos graduales e irreversibles, que 
la vuelve más susceptible a los agentes traumáticos 
e infecciosos, presentándose una gran variedad de 
problemas bucales entre ellos la caries dental, en-
fermedad periodontal, lesiones en mucosa, cáncer 
bucal, halitosis, disfagia y xerostomía6. En suma, estas 
condiciones repercuten en diversos aspectos de la 
vida, desde poder comer sin molestias ni dolor, hasta 
en la autoestima y relaciones sociales, afectando en 
distintos grados la funcionalidad, la calidad de vida, y 
exacerbando el deterioro del estado de salud general6,7. 

En Chile, las personas mayores tienen una alta car-
ga de morbilidad oral. Personas entre 65 a 74 años 
tienen en promedio 17,5 dientes perdidos por caries 
y 11,4% tiene edentulismo8, mientras que otros estu-
dios en mayores de 60 años muestran prevalencias de 
edentulismo autoreportado de hasta 21,5%9. Según 
la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2016-2017, de 
los mayores de 65 años el 81,7% tiene menos de 20 
dientes, el 65,8% usa prótesis dental, un 57,2% tiene 
caries cavitada en ambos maxilares y un 22,6% declara 

que su salud bucal es mala o muy mala10. Además, 
según la Encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento 
del año 200511, un 35% de las personas mayores 
declaró una disminución del consumo y variedad 
de alimentos debido a problemas dentales, similar al 
36,5% que manifestó dificultades para masticar en 
otro estudio del 20139. En conjunto, estos indicadores 
reflejan un déficit funcional y una gran cantidad de 
necesidades de salud oral insatisfechas en este gru-
po. A pesar de ello, según la ENS 2016-2017 sólo el 
35,7% de este grupo asistió a atención odontológica 
los últimos 12 meses10, pese a que el tratamiento y 
rehabilitación oral pueden repercutir amplia y posi-
tivamente en su bienestar general, favoreciendo el 
envejecimiento saludable12. Adicionalmente, cabe 
destacar que estos indicadores exponen marcadas 
inequidades en detrimento de los grupos de menor 
nivel socioeconómico y educacional9,10.

Con relación al acceso a atención odontológica, 
se han descrito diversos factores que actúan como 
barreras en personas mayores, entre ellos la edad, 
sexo, nivel de educación, soporte social, conectividad, 
ingreso, estado de salud oral y general, conocimiento 
y actitudes, necesidades percibidas, dolor, discapa-
cidad física y condiciones crónicas, entre otras13. En 
efecto, la dificultad para acceder a servicios dentales 
se sugiere como una de las vías que contribuye a las 
inequidades en salud oral14, por lo que intervencio-
nes dentales universales y con especial atención en 
poblaciones vulnerables y desfavorecidas, pueden 
contribuir a reducir las enormes brechas existentes15.  

En Chile la ley 19.966 establece en el año 2004 el 
régimen de garantías en salud AUGE para un total de 
25 problemas de salud. El año 2007 se agregan, entre 
otros problemas, la garantía GES n°47 “Salud Oral 
Integral para Adultos de 60 años” en adelante “GES 60”. 
Su objetivo es “mejorar la accesibilidad, oportunidad, 
calidad y satisfacción usuaria a los beneficiarios del 
Sistema de Salud de 60 años, realizando prestaciones 
odontológicas orientadas disminuir el daño en salud 
bucal y a rehabilitar protésicamente la pérdida de 
dientes”16. Al igual que las demás patologías GES, 
ésta es de carácter universal, lo que implica que todo 
beneficiario de 60 años puede ingresar a tratamiento, 
siempre y cuando la solicitud de atención odontológica 
se realice mientras el beneficiario tenga dicha edad 
(garantía de acceso). El tiempo máximo de espera es 
de 90 días desde la solicitud de atención (garantía de 
oportunidad), y el alta se otorga una vez que se ha 
completado la promoción, prevención, recuperación 
y rehabilitación17. 
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En el caso de los beneficiarios FONASA, la atención 
odontológica se desarrolla en establecimientos de 
atención primaria, siendo el programa gratuito para 
aquellas personas pertenecientes a este seguro de 
salud. En el caso de los beneficiarios ISAPRE el co-
pago corresponde al 20% del arancel17. El programa 
incluye diagnóstico clínico y radiológico, prevención, 
restauraciones, endodoncias y rehabilitación a través 
de prótesis removibles16 y en el sector público es fi-
nanciado a través de los “Programas de Reforzamiento 
de la Atención Primaria de Salud” (PRAPS) lo que en 
teoría “permite una mayor garantía de que los recur-
sos financieros son efectivamente utilizados para los 
fines que fueron creados”18. En caso que un paciente 
pudiera atenderse en otro programa superpuesto al 
GES, se privilegia la garantía GES18.   

Debido al escaso financiamiento de prestaciones 
odontológicas en el sector público durante la adultez, 
se postergan las necesidades de salud oral, y se prio-
rizan tratamientos de urgencia para aliviar el dolor, 
por lo que muchas personas mayores llegan a esta 
etapa de la vida con una alta carga de enfermedad y 
daño20. Por lo mismo se estima que la mayoría de las 
atenciones odontológicas en las personas mayores son 
financiadas con gasto de bolsillo, afectando negativa-
mente a los hogares con personas mayores, los que 
a su vez tienen mayor prevalencia de enfermedades 
crónicas, mayor gasto en salud y mayor probabilidad 
de presentar gastos catastróficos en salud19. Por tanto, 
este programa es de gran relevancia para la salud oral 
de las personas mayores dado que es un programa 
universal y garantizado al que pueden acceder a tra-
tamiento integral todas aquellas personas de 60 años.

A pesar de la importancia de esta garantía, su cober-
tura es baja, entendiendo como cobertura la relación 
expresada en porcentaje entre la población que ha 
recibido o recibirá una determinada actividad y la 
población que debería recibirla o haberla recibido21. 
Se estima que del total de los beneficiarios FONASA 
de 60 años el año 2009, sólo un 21%16 recibió un alta 
integral, cifra que aumenta a 32,6% el año 201320, 
lo que deja a dos tercios de la población objetivo 
sin recibir esta garantía. Por otro lado, si bien se han 
estimado coberturas agregadas a nivel nacional, no 
existen estudios publicados que hayan desagregado 
la información territorialmente para evaluar las di-
ferencias que, por ejemplo, justifiquen estrategias 
sectoriales específicas. 

De acuerdo a lo anterior, el objetivo de este estu-
dio es estimar la cobertura del programa “GES 60” 
en beneficiarios FONASA 60 años para el año 2019 

por Servicio de Salud (SS) y sus potenciales diferen-
cias por sexo y por tipo de prestador. Esto permitirá 
aproximarse a valorar la accesibilidad del programa 
identificando sus principales desafíos, proporcionando 
información que apoye la toma de decisiones y las 
estrategias destinadas a ampliar y mejorar el acceso 
a la atención odontológica en personas mayores.  

MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño del estudio 

Se realizó un estudio observacional ecológico, utili-
zando fuentes de datos secundarios de uso público. 

Fuente de datos:

a.	“Resúmenes Estadísticos Mensuales” (REM) de 
las actividades que se realizan en los estableci-
mientos públicos de salud que son recolectados 
a nivel central, constituyendo una herramienta 
de monitoreo de programas, convenios y cum-
plimiento de metas del sector22. Se obtuvo desde 
el sitio web del Departamento de Estadísticas e 
Información en Salud (DEIS)23 la base de datos de 
la serie REM-A.09 del año 2019, que contiene las 
estadísticas de Atención de Salud Odontológica 
realizadas tanto en APS, especialidades y clínicas 
móviles dentales. En la sección G de la serie se 
registran los programas especiales y GES, inclui-
das las estadísticas de producción relativas al GES 
odontológico del adulto mayor de 60 años.

b.	Datos de la población de 60 años afiliada al Sis-
tema Público de Salud el año 2019 solicitados a 
FONASA a través de la ley de transparencia, de 
manera de contar con la población exacta de 60 
años para cada Servicio de Salud.

Variables 

Las variables incluidas en el análisis fueron: “Altas 
integrales”, “Servicio de Salud”, “Sexo” y “Compra 
de servicios”, las cuales fueron obtenidas desde el 
REM. La variable “Beneficiarios FONASA de 60 años” 
para ambos sexos se obtuvo de manera directa de los 
datos proporcionados por FONASA.

Se construyó una nueva variable denominada “Altas 
totales” que consistió en las “Altas integrales” sumadas 
a las “Altas por compra de servicio”; dado que estas 
últimas no se presentan desagregadas por sexo, se 
les asignó la proporción por sexo correspondiente a 
las altas institucionales. 

La variable objetivo fue la “Cobertura del programa” 
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expresada en porcentaje, calculado utilizando las 
“Altas totales” como numerador y los “Beneficiarios 
Fonasa de 60 años” como denominador, multiplicado 
por 100, calculada para el total de la población y para 
hombres y mujeres por Servicio de Salud.

Validación de Base de Datos

Para establecer la validez de los registros analizados 
(REM) se revisaron las estimaciones de los totales 
y subtotales incluidos en las columnas del registro 
los que se resumen a continuación: i) Se observó 
variabilidad entre el valor total de altas integrales 
y la suma de las altas en todas las edades, con un 
error porcentual promedio de 1,2% y un rango por 
SS entre 0% y 5,5%, con excepción del SS Arica 
y Antofagasta cuyo porcentaje de error alcanzó el 
500%. Se excluyeron estos últimos SS por considerarse 
datos fuera de rango. ii) Por otro lado, un 14,9% de 
los registros correspondieron a altas registradas en 
los grupos de edad “menor de 15 años” y “65 años 
o más”. Si bien este fenómeno influencia el nume-
rador de nuestro indicador central se optó por no 
eliminarlos, considerándolos errores de digitación 
y que la variación en la cobertura a nivel nacional 
al estimarla con y sin estos registros no superaba los 
2,8 puntos porcentuales, mientras que a nivel de SS 
llegaba al 10%. Tales variaciones fueron consideradas 
marginales en un trabajo basado en el análisis del 
universo de los datos. 

Análisis estadístico

La base de datos se elaboró en Excel. Se estimó la 
cobertura nacional general y por sexo estratificada 
para cada SS. Las diferencias de coberturas entre sexos 
se evaluaron mediante la prueba de Chi-cuadrado 
considerando un valor de significancia del 5%. La 
asociación entre “Compra de servicios” y “Cobertura” 
se evaluó mediante regresión lineal utilizando tanto la 
“Cobertura” (dependiente) y la “Compra de servicio” 
(independiente) como proporciones, expresadas en 
variables continuas entre 0 y 100. Para los análisis 
estadísticos se utilizó el Software STATA 16®. 

RESULTADOS 

Cobertura nacional y por Servicio de Salud. 

La población de 60 años beneficiaria de FONASA el 
año 2019 fue de 168.762 personas, correspondiendo 
a un 82,5% de la población censal proyectada por 
el INE para el mismo año3. El total de “Altas integra-
les” (incluyendo “Compra de servicios”) en el sector 
público de salud para el año 2019 fue de 38.472, 
obteniendo una cobertura estimada del programa 
GES 60 nivel país del 22,8%. Es decir, 130.290 be-
neficiarios de FONASA de 60 años no hicieron uso 
de su garantía GES. El SS con menor cobertura fue 
Arica con un 5,26% y el con la cobertura más alta fue 
Arauco con un 37,86%. El detalle de los porcentajes 
de cobertura total y por sexo para cada Servicio de 
Salud se presenta en la Tabla 1. 

Sexo

Todos los SS presentaron mayor proporción de altas 
en mujeres que en hombres, alcanzando en prome-
dio un 63,4% las mujeres y 36,6% en hombres. La 
cobertura nacional del programa fue de 17,9% en 
hombres y de 27,1% en mujeres, la diferencia por 
sexo fue significativamente mayor (valor p=0,001) en 
mujeres en todos los SS excepto Iquique y Atacama. 
Las coberturas por Servicio de Salud se presentan 
en la Tabla 1. 

Compra de servicios

La proporción de altas integrales entregadas a tra-
vés de la compra de servicios a prestadores externos 
en función de las altas totales fue variable entre los 
SS.  Por ejemplo, en los SS Arica y Antofagasta la 
mayoría de las altas integrales registradas, 90,6% y 
100%, respectivamente, son a través de la compra 
de servicios, mientras que en ocho SS no registran 
atenciones a través de compra de servicios, siendo 
que en promedio a nivel nacional un 12,2% del total 
de las altas integrales son otorgadas mediante esta 
modalidad (Tabla 1). Al evaluar mediante regresión 
lineal esta relación (Gráfico 1), se observó una aso-
ciación inversa significativa (valor p=0,001) entre 
“Compra de servicios” y “Cobertura”, donde a mayor 
proporción de altas mediante compra de servicios 
la Cobertura es menor (Beta=-0,205; Cons=27,09; 
R2=0,46). Específicamente, esto se traduce en que 
por cada aumento en 10 puntos porcentuales en la 
proporción de altas a través de compra de servicios, 
la cobertura disminuye en 2,06 puntos porcentuales. 
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Servicio de Salud 
Beneficiarios 
FONASA 60 

años

Total 
altas 

integrales 
GES 60**

Compra 
de ser-
vicios 
(% del 
total)

cobertura 
total (%)

IC(%)
cobertura 

hombres (%)
IC(%)

cobertura 
mujeres 

(%)
IC(%)  

Arica 2.014 106 91 5,3 (4,4-
6,3)

3,7 (2,6-5,1) 6,5 (5,2-
8,1)

*

Iquique 1.513 321 4 21,2 (19,2-
23,3)

21,2 (18,2-
24,6)

21,2 (18,7-
24,0)

 

Antofagasta 4.590 459 100 10,0 (9,2-
10,9)

7,8 (6,8-9,1) 11,9 (10,7-
13,2)

*

Atacama 2.753 241 57 8,8 (7,8-
9,9)

8,3 (7,0-
10,0)

9,1 (7,7-
10,7)

 

Coquimbo 7.227 1.630 18 22,6 (21,6-
23,5)

15,9 (14,7-
17,1)

28,6 (27,2-
30,0)

*

Valparaíso San 
Antonio

5.338 1.884 0 35,3 (34,0-
36,6)

28,3 (26,6 - 
30,1

41,2 (39,5-
43,0)

*

Viña del Mar 
Quillota

9.864 2.114 14 21,4 (20,6-
22,3)

17,3 (16,2-
18,4)

24,8 (23,7-
26,0)

*

Aconcagua 2.671 1.001 13 37,5 (35,6-
39,3)

31,9 (29,3-
34,5)

42,4 (39,9-
45,0)

*

Metropolitano 
Norte

8.092 1.783 0 22,0 (21,1-
23,0)

16,8 (15,7-
18,1)

26,5 (25,2-
27,8)

*

Metropolitano 
Occidente

11.878 2.763 4 21,3 (22,5-
24,0)

17,4 (16,4-
18,4)

28,5 (27,4-
29,6)

*

Metropolitano 
Central

11.926 1.636 45 13,7 (13,1-
14,3)

10,7 (9,9-
11,6)

16,0 (15,2-
16,9)

*

Metropolitano 
Oriente

7.716 2.765 0 35,8 (34,8-
37,0)

27,1 (25,6-
28,6)

42,0 (40,6-
43,5)

*

Metropolitano Sur 12.074 2.891 3 23,9 (23,2-
24,7)

20,6 (19,6-
21,7)

26,8 (25,8-
27,9)

*

Metropolitano Sur 
Oriente

12.755 3.730 6 29,2 (28,5-
30,0)

22,0 (20,9-
23,1)

35,1 (34,0-
36,2)

*

Del Libertador 
B.O’Higgins

9.507 1.413 9 14,9 (14,2-
15,6)

10,7 (9,9-
11,6)

18,8 (17,7-
20,0)

*

Del Maule 10.757 2.164 5 20,1 (19,4-
20,9)

15,8 (14,8-
16,8)

24,2 (23,1-
25,3)

*

Ñuble 5.693 1.550 28 27,2 (26,1-
28,4)

23,1 (21,5-
24,7)

31,0 (29,4-
32,7)

*

Concepción 6.225 1.503 30 24,2 (23,1-
25,2)

18,7 (17,3-
20,2)

28,8 (27,3-
30,4)

*

Arauco 1.817 688 6 37,9 (35,7-
40,1)

33,2 (30,2-
36,3)

42,4 (39,3-
45,7)

*

Tabla 1. Distribución de beneficiarios FONASA 60 años, Altas integrales GES 60, porcentaje de altas por compra de 
servicios, coberturas totales y coberturas por sexo para cada Servicio de Salud.
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Talcahuano 3.434 1.093 0 31,8 (30,3-
33,4)

25,7 (23,6-
27,9)

37,2 (35,0-
39,4)

*

Biobío 4.687 1.125 2 24,0 (22,8-
25,2)

18,4 (16,9-
20,1)

29,1 (27,4-
31,0)

*

Araucanía Norte 2.095 458 7 21,9 (20,1-
23,7)

16,9 (14,8-
19,3)

26,8 (24,2-
29,6)

*

Araucanía Sur 7.068 1.270 62 18,0 (17,1-
18,9)

16,6 (15,4-
17,9)

19,2 (18,0-
20,5)

*

Valdivia 3.689 975 0 26,4 (25,0-
27,9)

20,9 (19,1-
22,9)

31,6 (29,5-
33,7)

*

Osorno 2.518 642 0 25,5 (23,8-
27,2)

21,1 (18,9-
23,5)

29,6 (27,2-
32,1)

*

Del Reloncaví 5.019 1.059 5 21,1 (20,0-
22,2)

15,8 (14,4-
17,3)

26,5 (24,8-
28,3)

*

Chiloé 1.686 508 5 30,1 (28,0-
32,4)

26,3 (23,4-
29,5)

33,6 (30,6-
36,8)

*

Aisén 921 169 0 18,3 (16,0-
21,0)

14,1 (11,1-
17,7)

22,1 (18,6-
26,0)

*

Magallanes 1.752 531 0 30,3 (28,2-
32,5)

22,4 (19,8-
25,3)

38,4 (35,2-
41,6)

*

País 168.762 38.472 12 22,8 (22,6-
23,0)

17,9 (17,7-
18,2)

27,1 (26,8-
27,3)

*

Compra de servicios = % del total de altas que son a través de compra de servicios. 

(*) = diferencias significativas de cobertura entre sexos (p<0,05).

(**) = incluye compra de servicios; 

Gráfico 1: Relación entre porcentaje de Cobertura GES 60 y porcentaje de altas por compra de servicios. 
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DISCUSIÓN 

Para el año 2019, a 12 años de la implementación 
del GES 60, una cobertura del 22,8% en el sector 
público puede considerarse baja si pensamos que 
es un programa de salud de carácter universal y la 
única opción garantizada de recibir un tratamiento 
odontológico integral en la tercera edad. En efecto, 
de acuerdo con esta cobertura se estima que 130.290 
personas mayores inscritos en FONASA no utiliza-
ron su garantía de atención odontológica integral el 
año 2019. Adicionalmente, se verificó una amplia 
variabilidad entre SS, donde la cobertura mínima se 
observó en el SS de Arica con un 5,3% y la cobertura 
máxima en el SS de Arauco con un 37,9%, lo que 
sugiere que existen factores propios dentro de cada 
SS que facilitan o interfieren en el acceso y utiliza-
ción de la garantía GES 60. Se observó además que 
la cobertura del programa en todos los servicios fue 
mayor en mujeres, lo que coincide con una tendencia 
generalizada a una mayor utilización de servicios de 
salud (en adelante “SS”), por este grupo(10,24,25), quie-
nes a su vez presentan mayor tasa de edentulismo9.  

Por otro lado, se observaron amplias diferencias 
respecto a la proporción de compras de servicios 
entre los SS, observándose que en algunos se resuel-
ve la totalidad de las altas integrales dentro de los 
prestadores de la propia red institucional y en otros 
se requiere de la compra de servicios en distintos 
porcentajes para cubrir esta demanda. Llamativa-
mente, los mismos servicios que presentaron mayores 
errores e inconsistencias en los registros (Arica y An-
tofagasta), fueron aquellos con mayor proporción de 
servicios comprados y con menores coberturas, por 
tanto, en estos SS los resultados deben interpretarse 
con precaución. La asociación inversa encontrada 
entre la compra de servicios y la cobertura del pro-
grama propone interrogantes respecto de los motivos 
por los cuales ciertos SS compran la totalidad de las 
altas a prestadores externos, mientras que otros no, 
y si este fenómeno también está influyendo en el 
acceso y utilización. 

De esta forma, se estaría postulando una posible 
deficiencia en la gestión institucional para atender 
a la población objetivo como una barrera de acceso 
importante a nivel organizacional. El bajo conoci-
miento de la garantía, así como de los mecanismos 
de navegación dentro del sistema por parte de las 
personas, evitaría que exijan su derecho de atención, 
y de hacerlo, podrían encontrarse con una siguiente 
barrera al tener que presentar un reclamo y realizar 

una serie de trámites administrativos que podrían 
inducirlo a desistir de su garantía. Por otro lado, cada 
municipalidad en conjunto con el servicio de sa-
lud correspondiente fija sus propias metas en base 
a coberturas obtenidas de años anteriores, lo que 
determina el monto de los fondos que se transferirán 
a las municipalidades para su ejecución, por tanto 
mejorar la cobertura implicaría aumentar el monto 
traspasado para este programa. A su vez, cabe des-
tacar la importancia de transparentar en la compra 
de servicios y estandarizar las bases de licitación 
incluyendo el valor a pagar al profesional adjudicado, 
además de la necesidad de auditar al menos 5% de 
la población atendida, de manera de hacer adecuado 
uso de los recursos y asegurarse que la calidad de 
los tratamientos y la satisfacción usuaria sea acorde 
a los objetivos del programa.

Los resultados refuerzan la idea de que la univer-
salidad de acceso a un servicio a través de una ley, 
no necesariamente se traduce en acceso efectivo 
ni mayor cobertura, sino que también existen otros 
factores que actúan como barreras para el acceso y 
utilización13,26. En la guía de práctica clínica del GES 
60 del año 2010, la cobertura de 21% alcanzada 
para el año 200916 se atribuye a falta de información, 
poca valoración de la salud bucal o la creencia de 
las personas que no recibirán atención de calidad. 
Otro obstáculo que se ha descrito es la restricción de 
la edad sólo a personas de 60 años, quienes aún son 
activos laboralmente y los horarios de atención podrían 
no ser compatibles con su trabajo20. No obstante, 
durante esta década no se han tomado medidas para 
abordar estas barreras y fomentar la utilización de la 
garantía, ni tampoco se han realizado estudios que 
ahonden en las barreras y facilitadores que influyen 
en la utilización de éste servicio específico de salud, 
considerando la complejidad y multidimensionali-
dad del concepto de acceso a la salud que ocurre 
de la interacción de múltiples factores, así como de 
influencias culturales y sociales27 que determinan su 
utilización. Estamos al tanto de un único estudio en 
Chile en personas mayores de 65-74 años autovalen-
tes en la región del Maule28, que evalúa patrones de 
uso y barreras de acceso a atención odontológica, 
donde la principal barrera para no asistir a atención 
en los últimos meses fue el temor al dentista incluso 
por sobre la variable de costo. A pesar de esto, para 
una gran parte de las personas mayores, pagar por 
atención puede ser muy difícil y existe evidencia 
sobre la disminución de la utilización de cuidados 
de salud debido a los copagos29, por lo que no debe 
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descartarse que los costos indirectos podrían estar 
ejerciendo un efecto negativo en la utilización de la 
garantía. Por consiguiente, se hace necesario explorar 
con mayor detalle los determinantes de la utilización 
de la garantía GES 60, tanto barreras como facili-
tadores a nivel individual, como organizacional y 
contextual, que permitan dirigir esfuerzos en caso 
de que se proponga mejorar la cobertura, calidad e 
impacto del programa. 

Según datos de la ENS 2016-2017, el 64,4% de 
las personas mayores de 65 años no ha asistido al 
dentista hace más de 1 año, cifra que aumenta en los 
hombres y en personas de menor nivel educacional10. 
Las personas que no acuden a controles dentales de 
rutina tienen mayor probabilidad de necesitar proce-
dimientos dentales más complejos y especializados, 
y por tanto más costosos, por esto, es altamente reco-
mendable fomentar los controles periódicos de rutina 
en personas mayores30 al igual que para el manejo de 
otras enfermedades crónicas31. Es más, en un estudio 
reciente que evaluó diagnósticos asociados a consultas 
de urgencia en un servicio de urgencia del Servicio 
de Salud Metropolitano Central, los problemas ora-
les representaron la principal condición sensible de 
atención ambulatoria (diagnósticos que con adecuada 
y oportuna atención ambulatoria no requerirían de 
atención de urgencia u hospitalización) en personas 
mayores de 65 años, lo que refleja por un lado la 
precaria salud oral de este grupo, la insuficiente oferta 
de atención odontológica de la red asistencial y la 
sobrecarga que generan los problemas dentales en 
el sistema32. 

Es necesario relevar que a las barreras ya existen-
tes para el acceso a atención odontológica de las 
personas mayores se sumarán las restricciones, pro-
ducto de la actual crisis sanitaria por COVID-19 y 
la subsecuente crisis económica. El reducido acceso 
a atención odontológica podría tener importantes 
consecuencias para la salud bucal de la población y 
de los adultos mayores particularmente, aumentando 
las complicaciones producto de la postergación del 
control y prevención de enfermedades bucales cróni-
cas, incluidas la caries y la periodontitis33, sumado a 
la falta de acceso a tratamiento y control médico de 
las enfermedades crónicas sistémicas33 sobrecargando 
aún más el sistema. 

Si bien se valoran los avances en materia de ac-
ceso a atención odontológica en el sector público, 
expertos en Salud Pública Odontológica a nivel na-
cional, catalogan este programa como insuficiente 
para mejorar la salud oral de las personas mayores 

en Chile34. El acotado tramo etario excluye a toda la 
población mayor de 60 años, dejando sin cobertura 
a por al menos 20 años más (considerando que la 
esperanza de vida en Chile rondea los 80 años) a 
personas que además viven una mayor precariedad 
socioeconómica, tienen más daño y comorbilida-
des, así como mayores dificultades para acceder a 
atención odontológica, por lo que se ha propuesto 
extender el periodo de cobertura del programa20,35, 
ya sea de manera progresiva, aunque sin descartar 
la posibilidad de repensar y reformular el programa 
completo y sus objetivos. El interés por la salud oral 
de las personas mayores y el acceso a atención dental 
ha ido creciendo en todo el mundo, de la mano con el 
interés por la investigación y desarrollo de iniciativas 
que promuevan un envejecimiento saludable. Cada 
país se ha ido adaptando a su propio ritmo, donde 
sin duda es importante considerar las experiencias 
internacionales que han sido adoptadas. Un artículo 
reciente de Jiang et al.36 resume las políticas y es-
quemas en salud oral que han adoptado diferentes 
países, siendo la experiencia de Japón un ejemplo 
interesante a mirar36.

La salud oral de las personas mayores es más que la 
implementación de prótesis dentales. Un adecuado 
tratamiento, manejo y prevención de enfermedades 
bucales mejora no solo la condición de la boca, sino 
también la salud general y bienestar37. Las personas 
mayores quieren disfrutar de buena salud, participar 
socialmente y contribuir en su entorno37; gozar de 
una mejor salud oral tiene un enorme impacto que les 
puede permitir seguir interactuando en la sociedad, 
poder alimentarse adecuadamente y ser independientes 
por más tiempo. Los odontólogos y profesionales de la 
salud oral son los encargados de abogar por la salud 
oral y posicionarla como un componente fundamental 
de la salud integral y bienestar a lo largo de la vida. Sin 
embargo, el desafío es de carácter multidimensional 
y por tanto debe abordarse de manera multidisci-
plinaria e intersectorial, por lo que es esencial una 
mayor integración y comunicación entre diferentes 
miradas y profesiones dedicadas a personas mayores 
para aunar esfuerzos y potenciar conocimientos para 
entregar cuidados de salud óptimos y comprehensi-
vos, así como aprovechar los recursos disponibles 
y favorecer el envejecimiento saludable31,38. En ese 
sentido, el programa GES 60 años puede ser apro-
vechado también desde el área médica como punto 
de entrada de las personas mayores a la atención 
primaria, con el objetivo de aumentar la detección 
de fragilidad, enfermedades crónicas u otras condi-
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ciones precozmente y favorecer las intervenciones 
preventivas, por otro lado potenciar la colaboración 
y manejo multidisciplinario, incluyendo la salud oral 
a programas de salud general4. 

Las limitaciones del presente estudio se relacionan 
con el uso de una base de datos secundaria para el 
análisis, cuyos datos presentan algunas discrepan-
cias. Explorando estas diferencias se logró estable-
cer que el 14,9% de los registros de altas integrales 
eran ingresados en celdas correspondientes a otras 
edades diferentes de 60 años. A pesar de esto las 
variaciones en el estimador final se tradujeron en 
menos de 3 puntos porcentuales, considerándose 
un error razonable propio del uso de bases de datos 
de índole administrativo distinto al de una investi-
gación como objetivo principal. Adicionalmente, la 
validez de nuestros resultados descansa en el uso de 
un sistema estadístico oficial de alcance nacional, 
con gran cantidad de información y riqueza infor-
mativa que otorga robustez a las estimaciones, per-
mitiendo además la visualización a nivel territorial 
(Servicios de Salud) con sus potenciales diferencias, 
las cuales verificamos en este estudio. Fue posible 
además acceder a la estimación de indicadores de 
gestión como el tipo de prestador involucrado, que 
permitió reconocer las diferencias y particularidades 
en estos territorios, hecho que anteriormente no se 
había realizado con este programa. En ese sentido 
sería interesante pensar en una mirada longitudinal 
para evaluar el comportamiento del fenómeno en el 
tiempo y poder evaluar potenciales cambios o mejoras 
de manera progresiva. 

Finalmente, se plantean desafíos a resolver y brechas 
de conocimiento en las que debe avanzar la inves-
tigación en el área, ya que un aumento de recursos 
por sí solo no es suficiente para generar mejoras en 
el programa: es necesario conocer y entender los 
determinantes y factores que intervienen en el acceso 
efectivo a atención dental, evaluar el impacto del 
programa e implementar auditorías para verificar su 
rendimiento y calidad de la atención brindada. 

En conclusión, la mala salud bucal entre las per-
sonas mayores es un importante problema de salud 
pública, y una carga cada vez mayor para los siste-
mas de salud. La cobertura del programa “GES 60” 
el año 2019 es baja (22,8%), considerando que esta 
garantía representa una oportunidad importante para 
que personas de edad avanzada puedan resolver in-
tegralmente las extensas necesidades de salud oral. 
Además, se observan grandes diferencias de cobertura 
del programa entre territorios del país (5,3% cobertura 

mínima, 37,9% cobertura máxima) y también por sexo 
(27,1% en mujeres, 17,9% en hombres). 

Considerando la relevancia e impacto de la salud oral 
en la vida de las personas mayores, además de la alta 
carga de daño, morbilidad oral y déficit funcional que 
presenta este grupo, la cobertura que logra el programa 
es insuficiente al ejecutarse de manera aislada, por 
lo que su alcance y objetivos deben reconsiderarse 
y en lo posible ajustarse de acuerdo con los desafíos 
actuales y expectativas de este grupo particular, incor-
porando un enfoque interdisciplinario y colaborativo 
con los demás profesionales de la salud. Para ello, se 
requiere de mayor investigación y posicionamiento de 
la salud oral como un componente fundamental de 
la salud y el bienestar más amplio de las personas, y 
de la incorporación a la agenda de prevención de las 
enfermedades crónicas no transmisibles, que ayude 
a respaldar y abogar por un mayor financiamiento y 
expansión de servicios dentales de acceso universal. 
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RESUMEN 

Introducción. La Fibrosis Quística es la enfermedad hereditaria con pronóstico reducido más 
frecuente en raza blanca. Su incidencia varía según etnias. En Chile, la incidencia estimada 
es de 1/10.000 habitantes y la evidencia nacional acerca de la magnitud y caracterización de 
defunciones es escasa. 
El objetivo de este estudio es determinar la evolución de mortalidad por fibrosis quística en 
Chile durante 1997-2017.
Materiales y Métodos. Estudio descriptivo retrospectivo sobre la tendencia de mortalidad por 
fibrosis quística en Chile. A partir de bases de datos secundarias del sistema de estadísticas de 
mortalidad del país, se analizó la cohorte de fallecidos registrado en el certificado de defunción 
como fibrosis quística. Se calcularon tasas de mortalidad crudas y ajustadas para todos los 
años observados. Se realizó un análisis para las defunciones en menores 40 años; según las 
variables sexo, edad y región. Se estimó el cambio porcentual anual utilizando el programa 
Joinpoint-Regression.
Resultados. Se registraron 198 defunciones (49% mujeres). La edad media y mediana de 
defunción aumentaron progresivamente, desde 1997-2001 con media 8,5 y mediana 6 años 
a 2013-2017 con media 19,6 y mediana 20 años (p-valor<0,05). La tasa de mortalidad en 
los menores de 1 año presentó una tendencia decreciente con un cambio porcentual anual 
de - 32,5%, estadísticamente significativo. La región de Atacama presentó un riesgo de muerte 
6,12 veces mayor que el promedio del país.
Discusión. En Chile, la edad de defunción por fibrosis quística ha aumentado progresivamente 
y la mortalidad en los <1 año ha disminuido a lo largo de los últimos años.
Palabras clave. fibrosis quística; epidemiología; mortalidad infantil.

ABSTRACT

Introduction. Cystic Fibrosis is the most frequent hereditary disease in whites, with a reduced 
prognosis. Its incidence varies by ethnicity. In Chile, the estimated incidence is 1/10,000 inha-
bitants and national evidence regarding the magnitude and characterization of deaths is scarce.
The aim of this study es to describe the evolution of cystic fibrosis mortality in Chile during 
1997-2017. 
Materials and Methods. Retrospective descriptive study on the mortality trend due to cystic 
fibrosis in Chile. From secondary databases of the country’s mortality statistics system, the 
cohort of deceased due to cystic fibrosis, as registered in the death certificate was analyzed. 
Crude and adjusted mortality rates were calculated for all observed years. An analysis was 
performed for deaths in persons younger 40 years; according to the variables of sex, age and 
region. The annual percentage change was estimated using the Joinpoint-Regression program.
Results. 198 deaths were registered (49% women). For those younger than 40 years at the 
time of death, the mean and median age of death increased progressively, from mean 8.5 and 
median 6 years in 1997 to 2001 to a mean of 19.6 and median of 20 years in 2013-2017 
(p-value <0.05). The mortality rate in under 1 year of ages presented a decreasing trend with 
an annual percentage change of -32.5%. The Atacama region presented a risk of death 6.12 
times higher than the country’s average.
Discussion. In Chile, the age of death due to cystic fibrosis has progressively increased and 
mortality in <1 year has decreased in recent years.
Key words. cystic fibrosis; epidemiology; infant mortality. 
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INTRODUCCIÓN

La fibrosis quística (FQ) es la enfermedad hereditaria 
de pronóstico reducido más frecuente en raza blanca1. 
Su incidencia varía en las distintas etnias, siendo de 
1/3.300 recién nacidos vivos (RNV) de origen cau-
cásico, 1/8.000-9.000 en hispánicos, 1/15.300 en 
africanos y 1/32.000 en asiáticos2. En Chile, hasta 
hace unos años no existía evidencia clara sobre la 
incidencia real, por lo que se estimaba en base a la 
combinación étnica hispano-mapuche, sin embargo, a 
través de un piloto de tamizaje realizado entre 2015-
2017 se calculó una incidencia estimada de 1/8.000 
a 1/10.000 RNV3-5.

Las estrategias de salud asociadas a FQ han tenido 
como principal resultado el aumento en la sobrevida6,7. 
Así es como en la década de los 40,  la mortalidad 
se concentraba mayormente en niños, pero en la 
actualidad la mediana de sobrevida es cercana a los 
43 años en EE.UU6. En Chile la información acerca de 
la FQ es escasa, sin embargo, una fuente relevante de 
datos son los que entrega el Programa Nacional de FQ, 
los cuales en 2009 señalaron que la edad promedio 
de las personas con FQ fue de 13,5 años y que en 
2017 la sobrevida media correspondió a 22 años4,5.

En la década de los 40, la desnutrición severa aso-
ciada a una insuficiencia pancreática exocrina era 
causa frecuente de mortalidad en pacientes con FQ8. 
No obstante, gracias al tratamiento con enzimas pan-
creáticas exógenas, ha disminuido la incidencia de 
mortalidad por esta complicación, siendo actualmente 
la enfermedad respiratoria la principal razón de mor-
bimortalidad de los pacientes con FQ, alcanzando al 
90% de las causas de fallecimiento7-9. Actualmente, 
el tamizaje neonatal de FQ es una práctica común en 
diversos países, la cual está asociada a un aumento 
de la sobrevida y un mejor resultado respiratorio que 
los individuos diagnosticados tardíamente10-12.

En Chile, en los años 90, la creación del progra-
ma de Infecciones Respiratorias Agudas (IRA), de 
Enfermedades Respiratorias del Adulto (ERA) (2001) 
y la creación del Programa Nacional de FQ, han 
sido medidas relevantes en el tratamiento, diagnós-
tico y seguimiento de estos pacientes13. Comple-
mentariamente, la implementación del programa 
de oxigenoterapia ambulatoria (2003), de Asistencia 
Ventilatoria No Invasiva Domiciliaria (AVNI) (2006) 
y la declaración del Hospital del Tórax como centro 
de referencia nacional para adultos con FQ han me-
jorado el acceso a tratamientos de complicaciones 
respiratorias asociadas a esta patología14. Además, 

su incorporación dentro del listado de patologías 
GES en el año 2007, ha promovido un diagnóstico 
oportuno y acceso universal a ciertos tratamientos 
de esta enfermedad15.

Es importante conocer la magnitud de la mortalidad 
y las características de las personas que fallecen por 
una enfermedad para diseñar estrategias de salud ade-
cuadas, destinar los recursos económicos y humanos 
correspondientes y contribuir a evaluar su impacto. El 
objetivo del presente estudio es describir la evolución 
de la mortalidad por FQ en Chile según las variables 
epidemiológicas de tiempo, lugar y persona para el 
período de 1997-2017.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio descriptivo retrospectivo sobre la tendencia 
de mortalidad en Chile por FQ entre los años 1997 y 
2017. Se utilizaron las bases de datos de mortalidad 
oficiales del país publicadas por el Departamento 
de Estadísticas de Salud (DEIS) del MINSAL para el 
periodo señalado. Se eligió el año 1997 como inicio 
del periodo de observación por ser el primer año en 
ser codificado como causa de mortalidad en el CIE-
10, correspondiendo al código E84. Se excluyeron los 
registros de individuos de 40 años o más evitando así 
incluir dentro de los cálculos pacientes potencialmente 
mal registrados y comúnmente confundidos con el 
diagnóstico de fibrosis pulmonar. Se eligió ese corte 
de edad en base a los últimos registros del Programa 
Nacional de FQ y la diferencia de sobrevida entre 
América Latina y países desarrollados. Además, se 
calculó la mediana y media de edad de defunción 
por quinquenios para disminuir la variabilidad anual.

Se estimaron tasas de mortalidad por millón de 
habitantes y sus intervalos de confianza al 95%; por 
sexo y tramos de edad para cada uno de los años ob-
servados respectivamente. Para comparar la tendencia 
de mortalidad en el tiempo, se utilizaron tasas crudas, 
dado que no existía una diferencia estadísticamente 
significativa entre éstas y tasas ajustadas a través de 
método directo, sumado al riesgo de sesgo producto 
de la baja cantidad de observaciones (defunciones) 
anuales16. En el caso de las tasas globales, se utilizó 
como denominador la población total para cada año, 
con el fin de poder comparar los resultados con otras 
series similares.

Para evaluar diferencias según tramos de edad (va-
riable persona), se calcularon tasas específicas para 
los siguientes grupos: menores de 1 año; 1-4; 5-9; 
10-19 y 20-39 años de edad. Para estas tasas, se usó 
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como denominador el total de la población para 
cada rango de edad, estimada por el INE-CELADE, 
según el último CENSO 2017. Se utilizaron estos 
rangos etarios con el fin de analizar el grupo de ta-
mizaje (menores de 1 año), y se usaron grupos más 
reducidos para edades menores con el fin de evaluar 
la población pediátrica, y grupos más amplios para 
edades mayores, en concordancia con la sobrevida 
esperada en el país. 

Luego, para estudiar la evolución de la tendencia se 
utilizó el método de series de tiempo, utilizando un 
modelo de regresión Joinpoint para la población; por 
sexo, tramos de edad, y clasificación diagnóstica. Se 
utilizó como variable dependiente el logaritmo natural 
de la tasa. Este modelo asume igualdad de varianzas 
(homocedasticidad) y autocorrelación entre cada año. 

Los resultados proporcionan estimaciones del cambio 
porcentual anual (CPA) de la tasa de mortalidad y su 
intervalo de confianza del 95%, y se identifican los 
cambios de la pendiente que son estadísticamente 
significativos.  

El análisis de las diferencias geográficas (lugar) se 
realizó a través de tasas promedio regionales para 
los años 2013-2017. Para eliminar el posible sesgo 
de distintas distribuciones de edad en las regiones 
y permitir la comparabilidad con el país, las tasas 
promedio regionales fueron estandarizadas usando 
el método indirecto, lo que permitió estimar la Razón 
de Mortalidad Estandarizada (RME) para cada una de 
las regiones en el periodo señalado.

El análisis estadístico se realizó con el software 
SPSS versión 25.0 (Illinois, USA), con el cual se creó 

Tabla 1. Número de defunciones, población y tasas de mortalidad anual por 1 000 000 habitantes.

  Número de defunciones Población Tasa de Mortalidad Cruda 
(IC 95%)Año Hombres Mujeres Total   Hombres Mujeres Total

1997 7 4 11 7270723 7511983 14782706 0,74 (0,64-0,84)

1998 9 6 15 7366044 7608854 14974898 1,00 (0,90-1,10)

1999 9 9 18 7458925 7703428 15162353 1,19 (1,09-1,29)

2000 3 7 10 7548498 7794828 15343326 0,65 (0,55-0,75)

2001 4 5 9 7635895 7884154 15520049 0,58 (0,48-0,68)

2002 4 3 7 7720701 7971000 15691701 0,45 (0,35-0,55)

2003 3 7 10 7802261 8054716 15856977 0,63 (0,53-0,73)

2004 4 3 7 7883618 8138515 16022133 0,44 (0,34-0,54)

2005 5 5 10 7963051 8220438 16183489 0,62 (0,52-0,72)

2006 5 4 9 8043964 8303926 16347890 0,55 (0,45-0,65)

2007 3 3 6 8127739 8390194 16517933 0,36 (0,26-0,46)

2008 5 3 8 8216437 8481317 16697754 0,48 (0,38-0,58)

2009 6 3 9 8307013 8574065 16881078 0,53 (0,43-0,63)

2010 6 4 10 8397402 8666525 17063927 0,59 (0,49-0,69)

2011 3 7 10 8491323 8762836 17254159 0,58 (0,48-0,68)

2012 6 6 12 8584706 8858785 17443491 0,69 (0,59-0,79)

2013 3 4 7 8667644 8944258 17611902 0,40 (0,30-0,50)

2014 1 2 3 8754428 9033189 17787617 0,17 (0,07-0,27)

2015 3 1 4 8845449 9125974 17971423 0,22 (0,12-0,32)

2016 8 6 14 8943482 9223665 18167147 0,77 (0,67-0,87)

2017 4 5 9   9074217 9344975 18419192 0,49 (0,39-0,59)

Total 101 97 198  
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la base de datos total para FQ entre los años 1997-
2017 y para el estudio de la evolución de la tendencia 
se utilizó el “Joinpoint regression program”, version 
4.6.0.0. (Statistical Research and Applications Branch, 
National Cancer Institute; 2018) 

La información utilizada corresponde a fuentes de 
datos secundarios oficiales del país y no contienen 
información de identificación de los individuos, por 
lo que no transgrede los requisitos señalados por la 
Ley 19.628 acerca de la protección de la vida privada 
y de uso de datos sensibles en Chile.

RESULTADOS

Se registraron un total de 378 defunciones por FQ en 
el periodo 1997-2017, de las cuales se excluyeron 
180 (47,6%) registros ocurridos en sujetos >40 años, 
quedando un grupo de 198 casos para analizar. De 
ellos, 101 casos (51%) correspondieron a hombres 
y 97 (49%) a mujeres (Tabla 1). La mediana de edad 
al fallecer fue de 11 años, siendo de 9 años para 
hombres y 12 años para mujeres durante todo el 
período de análisis. 

Figura 1. Tasa de mortalidad cruda para la población general y modelo de regresión Joinpoint entre 1997-2017. TMC: 
Tasa de Mortalidad Cruda; CPA: Cambio Porcentual Anual; *: p valor <0,05

La tasa de mortalidad anual alcanzó su mayor va-
lor en 1999 y el menor en 2014, con 1,19 y 0,17 
muertes por 1.000.000 personas, respectivamente, 
siendo esta última 7 veces menor que la primera. 
Asimismo, durante el periodo estudiado se observó 
una tendencia decreciente significativa de la tasa de 
mortalidad anual, con un CPA de -3,74% (Figura 1). 

Los datos muestran un aumento significativo de la 
mediana y la media de edad a lo largo de los años. 
Al comparar el primer y último quinquenio, se ob-
servó una mediana 3,3 veces mayor (6 y 20 años, 
respectivamente), y una edad media de defunción 
2,3 veces mayor (8,5 y 19,7 años), con significancia 
p<0,05 para muestras independientes. 

Tabla 2. Número de defunciones y porcentaje para cada rango etario, según quinquenios de años.

Quinquenio
Grupos etarios (años)

0-1 1-4 5-9 10-19 20-39 Total

1997-2001 13 (20,6%) 8 (12,7%) 21 (33,3%) 14 (22,2%) 7 (11,1%) 63 (100%)

2002-2006 12 (27,9%) 7 (16,3%) 9 (20,9%) 12 (27,9%) 3 (7,0%) 43(100%)

2008-2012 4 (8,2%) 5 (10,2%) 8 (16,3%) 19 (38,8%) 13 (26,5%) 49(100%)

2013-2017 1 (2,7%) 1 (2,7%) 4 (10,8%) 11 (29,7%) 20 (54,1%) 37 (100%)

Total 30 (15,6%) 21 (10,9%) 42 (21,9%) 56 (29,2%) 43 (22,4%) 192 (100%)
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Figura 2. Tasas de mortalidad específica por millón de habitantes, para cada rango etario, y su modelo de regresión 
Joinpoint, 1997-2017. A: menores de 1 año; B: 1 a 4 años; C: 5 a 9 años; D: 10 a 19 años; E: 20 a 39 años. TME: Tasa 
de mortalidad específica por millón de personas; CPA: Cambio Porcentual Anual; JP: joinpoint; *: p valor <0,05
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Al analizar según grupo etario, se observó que el 
grupo de 10-19 años concentró la mayoría de las 
defunciones (29,2%) en todo el periodo analizado. La 
distribución etaria por quinquenios se presenta en la 
Tabla 2. Al comparar el primer y último quinquenio, 
se observa una disminución significativa del número 
de fallecidos para los menores de 1 año (93,5%) y 
un aumento de 2,86 veces en el grupo 20-39 años 
(p-valor <0,05). Asimismo, se registraron tendencias 
decrecientes con CPA significativos en las tasas de 
mortalidad específica de los menores de 1 año y 1-4 
años (-32,5% y -18,9% respectivamente). El resto de 
los grupos presentaron tendencias no significativas 
mostradas en la Figura 2.

En la Figura 3, se muestra la Razón de Mortalidad 
Estandarizada (RME) para cada región de Chile. Las 
regiones de Tarapacá, Coquimbo, Los Lagos, Aysén y 
Magallanes no registraron defunciones por FQ durante 

los últimos 5 años estudiados. La región de Atacama 
fue la con mayor RME, presentando un riesgo de 
mortalidad 6,12 veces mayor en comparación con 
el riesgo promedio del país.

En cuanto a las clasificaciones diagnósticas de FQ, 
la mayor proporción de fallecimientos correspondió a 
FQ con manifestaciones pulmonares (E840; 48,5%), 
seguido de FQ no especificada (E849; 43,4%), FQ 
con manifestaciones intestinales (E841; 5,6%) y final-
mente FQ con otras manifestaciones (E848; 2,5%). Al 
evaluar la tendencia de la proporción de muertes por 
diagnóstico, se observó un descenso estadísticamente 
significativo para el grupo de manifestaciones pulmo-
nares (CPA -5,3%) y un crecimiento estadísticamente 
significativo para el grupo de FQ no especificada 
(CPA 6,99%). Las otras clasificaciones diagnósticas 
no presentaron tendencias significativas.

Figura 3. Razón de Mortalidad Estandarizada (RME) para cada región de Chile durante el periodo 2013-2017.
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DISCUSIÓN

Nuestra serie corresponde al estudio de mortalidad 
por FQ en Chile más actualizado hasta la fecha y el 
con más años de estudio. Estos 198 casos provienen 
de lo consignado en el certificado de defunción co-
rrespondientes a un período de 21 años. Encontramos 
que hubo un aumento en la edad de fallecimiento, 
disminuyendo significativamente la mortalidad en los 
menores de 1 año. Las posibles causas de este cambio 
son los programas que se han implementado en los 
últimos años y el ingreso de la patología a GES. Estos 
resultados entregan información valiosa para poder 
analizar los cambios que dichos programas han ge-
nerado en nuestro país, y en qué población debemos 
seguir enfocando las políticas públicas.

Estudios que abarcaron un gran periodo de tiempo 
en España (1981-2016), Unión Europea (1994-2010) 
e Italia (1970-2010) han demostrado una tendencia 
decreciente en la mortalidad global estandarizada a 
lo largo de los años17-19. Además, el estudio español 
muestra tasas de mortalidad ajustadas similares al 
presente estudio que variaron entre 0,9 (1982) y 0,5 
(2016) muertes por millón de habitantes18.

No hay publicaciones similares actualizadas sobre 
la mortalidad de FQ para países de América Latina20. 
Solo hay estudios de cohortes de algunos países de la 
región con los cuales es posible comparar nuestros 
resultados. Una cohorte venezolana desde el 2005 
al 2007 (N=137) reportó 7 fallecidos, de los cuales el 
85% (N=6) no superaba los 10 años21. Otro estudio 
corresponde a una cohorte argentina desde 1975 a 
2008 (N=106), en donde los fallecidos mayores de 20 
años correspondieron sólo a un 9,5%22. El estudio 
más similar es el realizado en Cuba, en el cual se hizo 
una revisión de los certificados de defunción en un 
hospital de referencia entre 1993-2013, reportando 
un total de 15 fallecidos; sólo un 26% tenía más 
de 15 años23. En estos países de mayor similitud en 
avances e historia de FQ, la información acerca de 
pacientes adultos vivos y el porcentaje de fallecidos 
a edades mayores es escaso, por lo que también res-
palda y entrega mayor validez a nuestra decisión de 
analizar la mortalidad por FQ en individuos menores 
de 40 años24-28. 

Nuestra serie coincide con la única serie chilena 
de mortalidad publicados por Cerda et al., donde 
predominaron las mujeres correspondiendo al 54,4% 
del total de defunciones por FQ3. En otros estudios si-
milares, como los de Cuba y Argentina, también existió 
una predominancia de fallecimientos en mujeres22,23.

A pesar de ser una enfermedad que debiese incidir 
de forma similar en ambos sexos, los factores ambien-
tales podrían producir diferencias en mortalidad. Un 
exceso de mortalidad en mujeres entre 10-20 años se 
ha demostrado, al parecer por factores hormonales, 
sin una identificación clara de la causa29. La evidencia 
actual no es concluyente en relación a la distribución 
de género en pacientes con FQ y en defunciones por 
esta misma29.

En relación a la edad de fallecimiento, se observó un 
aumento de la edad media y mediana de defunción a 
lo largo de los años. Internacionalmente es extensa la 
evidencia sobre el aumento en la expectativa de vida, 
relacionado a las mejoras en terapias y estrategias 
de salud6,17-19. Tanto en nuestro país como en otros 
similares, han reportado avances en la edad media 
y mediana de sobrevida3,22. Sin embargo, no existen 
estudios similares a esta investigación sobre pacientes 
fallecidos, por lo que no es posible comparar de ma-
nera directa. Además, la mediana de defunción es una 
herramienta de medición no comparable con tasas de 
sobrevida media o mediana de sobrevida en donde se 
calcula a partir de una cohorte de pacientes vivos30.

Aun así, el estudio de una cohorte argentina pre-
sentó una mediana de defunción de 12 años y a nivel 
internacional nos encontramos con una mediana 
de defunción de 11,7 años para individuos de etnia 
hispana en un centro de referencia estadounidense 
entre el periodo 1986-2012, bastante similar a la 
mediana global de esta serie (11 años) 22,31.

Al igual que nuestra serie, en el estudio epidemio-
lógico realizado en Italia se describe una disminución 
progresiva de la proporción de fallecidos menores de 
1 año a lo largo del periodo estudiado, representan-
do un 10,6% de las defunciones entre 2000-2005 y 
7,4% entre 2006-2011, lo cual es incluso inferior a 
nuestros resultados (16,4% entre 2002-2006 y 3,5% 
entre 2008-2012)17. El descenso de las defunciones 
de esta población ha sido históricamente parte de los 
objetivos principales de las intervenciones de esta 
patología. Por lo mismo, este trabajo contribuye a la 
evidencia chilena con una evidencia empírica acerca 
de la disminución de la mortalidad por FQ en Chile 
durante los últimos 21 años. 

Al analizar las regiones en comparación al país, se 
observó un elevado riesgo de muerte por FQ en la 
región de Atacama. Las diferencias geográficas son 
un problema actual tanto para países sudamericanos 
como europeos, tal es el caso de España donde existen 
provincias con hasta un riesgo 15 veces mayor que el 
promedio19. Resulta importante levantar información 
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acerca de diferencias geográficas, sin embargo, las 
explicaciones posibles son variadas y la información 
obtenida de bases de datos secundarias de nuestro 
país no nos permiten profundizar en este análisis. 

Según las clasificaciones diagnósticas de FQ, se 
mostró una tendencia creciente para la FQ sin otra 
especificación lo cual alerta sobre una disminución 
en la prolijidad de los certificados de defunción. Por 
otro lado, hubo una disminución de las defunciones 
por FQ con manifestaciones pulmonares que podría 
estar asociada a un efecto positivo de las intervencio-
nes realizadas en Chile durante el último tiempo7,8.

La principal limitación de este trabajo es el sesgo 
de datos debido a una incorrecta clasificación de 
causas de muertes a lo largo del territorio nacional, 
la cual ha sido evidenciada y puesta en contraste 
en este trabajo. Un gran número de certificados de 
defunción codificados bajo el diagnóstico de fibrosis 
quística corresponden a sujetos mayores de 40 años, 
lo cual es poco plausible en un país con registros de 
sobrevida tan diferentes4. Realizar un corte de edad 
para la selección de casos en estudios poblacionales 
es necesario, tal es el caso de un estudio epidemio-
lógico sobre FQ en Italia donde sólo se consideraron 
defunciones en sujetos menores de 65 años para el 
cálculo de tasas de mortalidad17. Es imperativo realizar 
una revisión de dichos certificados, lo que permitirá 
identificar causas de confusión y mal registro. Es por 
esto que sería de gran utilidad tener un registro nacional 
de pacientes con fibrosis quística, lo que permitiría 
un mejor seguimiento y una mejor estimación de la 
incidencia de esta patología. 

Por otro lado, el bajo número de defunciones para 
cada rango etario también supone una gran limitación, 
dado que otorga inestabilidad a las estimaciones de 
tasas específicas, las cuales ajustarlas podría llevarlas 
a ser aún más inestables. Es por esto que se decidió 
mantener tasas crudas para evitar mayor sesgo16.

Proponemos una integración de los resultados 
de este documento con un análisis de los datos del 
Programa Nacional de FQ, el cual corresponde a 
una cohorte controlada que podría lograr un mejor 
entendimiento de la mortalidad por FQ en Chile. 
Con esto, poder realizar estudios más prolongados 
para caracterizar de manera más precisa la población 
que padece FQ. La mejoría en la mortalidad de los 
menores de un año es uno de los grandes logros que 
podemos observar, por lo que el tamizaje neonatal y 
los programas nacionales que se han realizado han 
sido una herramienta fundamental para esta enfer-
medad. Sin embargo, aún faltan intervenciones que 

ofrezcan un tratamiento integral para los pacientes 
con esta patología, como es la incorporación en la 
canasta GES de drogas moduladoras de CFTR, aún 
no disponibles en Chile.

En conclusión, esta serie corresponde al estudio 
más actualizado y con el periodo más largo hasta la 
fecha sobre mortalidad por FQ en Chile. Se observó 
un aumento en la edad y mediana de defunción por 
FQ, además de una disminución de la mortalidad en 
niños menores de 1 año. Se evidenció una tendencia 
decreciente significativa en la mortalidad global por 
FQ a lo largo de los años. Al comparar las regiones 
del país, Atacama correspondió a la región con mayor 
riesgo de mortalidad por FQ en comparación al país. 
Es relevante profundizar el análisis de la causa que 
explique las diferencias de riesgo de cada región de 
Chile. Dado la distribución de las clasificaciones 
diagnósticas de FQ y la tendencia a no especificar el 
diagnóstico, se presenta la necesidad de implementar 
mejoras en este proceso, para permitir un correcto 
análisis en el futuro. Resulta imperativo realizar un 
registro nacional de pacientes con esta patología, 
para contribuir al seguimiento y priorizar políticas 
públicas en nuestro país.
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RESUMEN

Introducción. El trato digno es un concepto de difícil comprensión y con diversas visiones, 
relevante para entidades nacionales como el MINSAL e internacionales como OMS, como parte 
de los objetivos de los sistemas de salud. En pediatría resulta un desafío para el entendimiento 
de las expectativas del paciente. Este estudio busca describir el concepto de trato digno en la 
hospitalización infantil según padres, pacientes y profesionales de hospitales chilenos. 
Materiales y Métodos. Estudio cualitativo descriptivo. La muestra incluyó pacientes hospitaliza-
dos en unidades de cuidados básicos de establecimientos públicos, de 12 a 15 años, chilenos, 
a sus padres, enfermeros y pediatras. Se realizaron entrevistas semiestructuradas, análisis de 
contenido, en base a unidad de análisis “tema”. Posteriormente, codificación abierta utilizando 
software Dedoose®.
Resultados. Se logra identificar 8 categorías subyacentes al concepto de trato digno, siendo 
estas “Resguardo de la intimidad, trato respetuoso, acompañamiento parental, prácticas cen-
tradas en la necesidad integral del paciente, comunicación y entrega de información, entorno, 
equipamiento e infraestructura hospitalaria y autonomía”.
Discusión. Existen elementos transversales del trato digno pediátrico, a pesar de su variabili-
dad. Los resultados permiten orientar a prestadores de salud hacia un trato digno en pediatría.
Palabras claves. Dignidad, Pediatría, Niño, Hospitalización, Derechos del paciente. 

ABSTRACT

Introduction. Dignified treatment is a concept that is difficult to understand and with different 
approaches, relevant to national entities such as MINSAL and international entities such as 
WHO, as part of the objectives of health systems. In pediatrics, it is a challenge to understand 
patient’s expectations. This study seeks to describe the concept of dignified treatment in child 
hospitalization according to parents, patients and professionals of Chilean hospitals.
Materials and Methods. Qualitative descriptive study. The sample included patients hospitalized 
in basic care units of public hospitals, between 12 and 15 years old, Chileans, their parents, 
nurses and pediatricians. Semi-structured interviews, content analysis, based on the unit of 
analysis “topic” were conducted. Later, open coding using Dedoose® software.
Results. It was possible to identify 8 categories underlying the concept of dignified treatment, 
these being “Protection of privacy, respectful treatment, parental support, practices focused 
on the integral need of the patient, communication and delivery of information, environment, 
equipment and hospital infrastructure autonomy”.
Discussion. There are cross-cutting elements of dignified pediatric treatment, despite its variability. 
The results make it possible to guide health providers towards decent treatment in pediatrics.
Key Words. Dignity, Pediatrics, Child, Hospitalization, Patient’s rights.
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INTRODUCCIÓN

El trato digno es un concepto de difícil comprensión, 
que se complejiza aún más cuando lo consideramos 
en el contexto del paciente pediátrico. Para la OMS, 
en el contexto de la atención en salud, la dignidad es 
definida en relación al “mérito y valor inherentes de 
una persona y está estrechamente vinculada con el 
respeto, el reconocimiento, la autoestima y la posibi-
lidad de tomar decisiones propias”1. Lo planteado por 
la OMS coincide con la literatura científica en torno a 
la dignidad, en donde la inherencia a la persona y la 
autonomía toman un rol fundamental en el marco de 
la interacción entre individuos2, lo que para el caso 
del paciente pediátrico  puede expresarse en la forma 
en como es tratado el niño y su familia3.

El trato digno resulta un tema de gran importancia en 
la atención de salud, puesto que la dignidad humana 
es considerada el primer peldaño de los derechos 
humanos, por ende su gran valor4. Es quizás por esta 
relevancia, que la OMS lo ha incluido como parte 
de las “expectativas no médicas de los usuarios”5, 
uno de los objetivos que deben cumplir los sistemas 
de salud. En él se incluye el trato digno, la comuni-
cación apropiada, la entrega de información hacia 
el paciente, el mantenimiento de su autonomía y 
confidencialidad, junto con el aseguramiento de la 
oportunidad en la atención5. 

Esto ratifica el interés por el trato digno en salud 
pública, el que para la realidad chilena se ve reflejado 
además en políticas locales como la ley N°20.584 
de derechos y deberes de los pacientes6 que se re-
laciona con el trato digno en salud, o iniciativas 
como el Programa Hospital Amigo7, el cual tiene 
como objetivo abrir los establecimientos de salud a 
la familia y comunidad, así como también dar una 
atención preferencial a niños y niñas, aportando en 
la disminución de desigualdades, resguardando entre 
otras cosas las visitas diarias, alimentación asistida, el 
acompañamiento del menor por personas significativas, 
y la entrega de información de calidad y oportuna, 
en el marco de la ley de derechos y deberes.

En el contexto hospitalario, el trato brindado por 
el equipo de salud posee diversas particularidades, 
las cuales están dadas por el entorno asistencial, el 
que conlleva una importante pérdida de autonomía 
en el paciente8, además de la generación de estrés, 
preocupación y consecuencias negativas en el desa-
rrollo infantil9-12. La hospitalización puede presentarse 
como una experiencia impredecible en el paciente 
pediátrico13, pudiendo comprometer su dignidad14.

En la hospitalización se origina una relación de triada 
entre el paciente, sus padres y el equipo de salud, 
siendo ellos los principales actores de la relación 
médico-paciente15. En Chile el paciente pediátrico 
es considerado el menor de 15 años, desde el enfo-
que de la admisión a la red asistencial de salud16. 
Por otro lado, los padres o tutores legales son los 
responsables en torno a las decisiones de salud del 
menor, no siendo solo relevantes en ello, sino que 
también en el acompañamiento al niño hospitalizado. 
Lo anterior, resulta fundamental puesto que se han 
descrito alteraciones en la salud mental del niño en 
su ausencia10, por lo que hoy su compañía es parte 
de los derechos del niño hospitalizado declarados 
por UNICEF17, siendo implementado y evaluado el 
acompañamiento diurno y nocturno pediátrico en 
establecimientos hospitalarios de los 29 Servicios 
de Salud de Chile18. Finalmente, como último actor 
en la relación médico-paciente está el equipo de 
salud, que guía el proceso de atención del menor 
en la transición enfermedad-salud. Ellos interactúan 
constantemente con el paciente y su familia, tenien-
do como gran responsabilidad la regulación de la 
autonomía del paciente pediátrico en el proceso de 
atención hospitalaria19,20.

La consideración de los actores antes menciona-
dos es necesaria en la comprensión del trato digno, 
puesto que como constructo social21 nace desde los 
diversos individuos involucrados en el fenómeno y 
sus entornos22.

Respecto al trato digno en pacientes adultos, exis-
ten variados trabajos de carácter internacional, con 
un importante desarrollo en cuidados al final de la 
vida23-25. Igualmente en esta área existen instrumentos 
cuantitativos que permiten evaluar la dignidad otor-
gada en la atención a estos pacientes26-28. Respecto a 
su significado, la literatura destaca como un aspecto 
central el resguardo de la dignidad en la atención, el 
respeto por la voluntad y decisiones de los pacientes 
y el fomento de su autonomía, donde la toma de 
decisiones informada es clave2,29-32. Junto con ello, 
los profesionales deben actuar en pro del resguardo 
de la privacidad física y confidencialidad de la in-
formación29-32. La comunicación en el proceso de 
hospitalización aparece como un tercer elemento 
de interés en el trato digno, en la cual el equipo de 
salud debe demostrarse respetuoso4 y comunicar 
de manera efectiva31 con la finalidad de entregar 
información al paciente y a su familia respecto al 
proceso de hospitalización4,30,31. En una atención 
digna, el profesional de la salud debe dedicar tiempo 
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de calidad al paciente adulto29,30, ofreciendo una 
atención humanizada, y demostrándose empático y 
respetuoso hacia el paciente31, sin discriminación y 
respetando sus creencias religiosas4. Otros aspectos 
que son parte de un trato digno en paciente adulto son 
satisfacer las necesidades tanto físicas –como el dolor 
e higiene– y psicológicas mediante el apoyo emo-
cional en el paciente4,32, el prestar una atención que 
muestre equidad, y el ofrecer entornos poco ruidosos 
y limpios31. En Chile, desde la literatura levantada en 
pacientes adultos destaca lo realizado por el estudio 
“¿Qué es el trato digno para los pacientes?”, el que 
arrojó cuatro categorías principales, haciendo refe-
rencia al trato digno como un trato humano, empático 
y sin discriminación y no paternalista, en donde se 
respete la privacidad e intimidad del paciente. Además, 
que involucre entrega de información comprensible 
y completa. Sus resultados muestran la importancia 
de ser atendidos por profesionales comprometidos, 
capaces de escuchar a sus pacientes y de dar una 
atención segura, oportuna y con dedicación33.

Por otra parte, la literatura referida al trato digno en 
el paciente pediátrico es menor que en el paciente 
adulto, con un fuerte foco en pacientes críticamente 
enfermos3 y en la visión desde sus padres, lo que 
queda en evidencia luego de la revisión de literatura. 
Además, la evidencia es principalmente extranjera34-39, 
no encontrando los autores literatura que señale qué 
comprenden por trato digno los pacientes pediátricos 
chilenos. La literatura internacional ha identificado 
como expectativas de padres y pacientes pediátricos, 
que los profesionales respeten la privacidad física 
de los niños, ejemplificado en su autorización para 
el examen físico. También, el adecuado manejo de 
información considerada privada y el respeto por el 
espacio privado como su habitación en el hospital36,40. 
Por otro lado, resulta relevante desde la perspectiva 
pediátrica el respeto por su edad, su identidad de 
género y creencias religiosas y culturales, además del 
respeto y protección de su  autonomía expresada en 
la consideración de su opinión36,40, lo que incluso 
ha sido incorporado en programas a nivel mundial 
relacionados a la humanización de los cuidados37. 

Respecto a la comunicación con el equipo de salud, 
los pacientes pediátricos y sus padres esperan que 
sea amable, gentil y respetuosa, tanto en lo verbal 
como no verbal38-40, siendo importante que se les 
informe respecto de su enfermedad o procedimientos 
realizados. Junto a lo anterior, los menores valoran 
que se permita el acompañamiento de sus padres13 
y se les incorpore en el proceso del cuidado de una 

manera respetuosa36,40, lo que ha sido considerado en 
diversos programas nacionales e internacionales7,37. 
Además, resulta de interés para los menores la pre-
sencia de espacios de esparcimiento dentro de los 
establecimientos de salud, pues en ellos la recreación 
es un problema a considerar13,39. 

Lo anteriormente indicado con respecto a la litera-
tura, genera un nicho de investigación que aún tiene 
trayecto por recorrer, más aún cuando conceptos 
como la dignidad toman gran relevancia como parte 
de las expectativas no médicas que deben cumplir los 
sistemas de salud5, y en el contexto actual chileno, 
en donde la palabra dignidad se hace parte incluso 
de demandas sociales. A su vez, entendiendo que la 
dignidad es un constructo, y que depende del entorno 
y la perspectiva desde la que se construye, torna rele-
vante determinar su situación en la realidad nacional. 
En ese sentido, este estudio pretende describir cómo 
debe ser un trato considerado digno en el paciente 
pediátrico hospitalizado, desde las perspectivas de 
padres/tutores, pacientes pediátricos y profesionales 
de la salud, contextualizado a la realidad de hospitales 
públicos chilenos. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio cualitativo, descriptivo, integran-
do las perspectivas de pacientes pediátricos, padres/
tutores y profesionales de la salud respecto de las 
características que debe tener el trato digno en uni-
dades de hospitalización infantil de baja complejidad 
en establecimientos públicos, siendo este el universo 
al que pretende representar este estudio. El diseño 
consideró elementos básicos de la investigación cua-
litativa, siendo flexible, circular y reflexivo41. Flexible, 
considerando la posibilidad de ajustes respecto del 
diseño proyectado al inicio. Además, circular, recon-
siderando el volver a etapas anteriores o posteriores 
del estudio según su desarrollo lo requiera. Junto a 
lo anterior, reflexivo, encontrándose el equipo de 
investigación abierto a la posibilidad de ajustes o 
cambios, según el curso de la investigación. 

La muestra se seleccionó mediante muestreo por 
conveniencia41, la cual derivó de los 2 hospitales de 
alta complejidad del Servicio de Salud Metropolitano 
Central de Chile (SSMC), según criterios de la Norma 
Técnica 150 del Ministerio de Salud42, ubicados en 
la Región Metropolitana. En específico, se incluyó a 
pacientes de servicios de hospitalización infantil de 
cuidados básicos, según lo establecido en el ordinario 
2110 del Ministerio de Salud43. En dichos contextos, 
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los pacientes cuentan con atención profesional las 
24 hrs del día, posibilidad de atención en camas de 
mayor complejidad, servicios de apoyo diagnóstico y 
terapéutico, además de especialistas y subespecialistas 
en el área infantil.

Como criterios de inclusión, se consideró a pa-
cientes de 12 a 15 años, chilenos y hospitalizados 
en unidades básicas, sin distinción por morbilidad y 
con alta próxima, incluyendo a sus padres/tutores. 
Se incorporó además a profesionales enfermeros(as) 
y pediatras de las unidades de hospitalización infan-
til de baja complejidad del SSMC, con al menos 1 
año de experiencia en el servicio. No se incluyó a 
técnicos paramédicos ni técnicos de enfermería de 
nivel superior, pues el estudio pretende abordar la 
perspectiva de profesionales en esta oportunidad, y 
con posterioridad, poder estructurar una investigación 
incorporando las perspectivas del personal técnico 
paramédico y auxiliar en trabajo directo con pacientes 
en una investigación exclusiva.

Los pacientes fueron seleccionados indirectamente 
mediante el listado de hospitalizados del servicio, 
confirmando pertinencia a los criterios de inclusión 
en proceso facilitado por la enfermera(o) jefe de turno, 
quien, siendo consultada por pacientes que cum-
plieran con los criterios antes descritos, informó a 
los investigadores sobre aquellos pacientes y padres 
que cumplían con ellos, y de esta forma, se realizó 
el primer acercamiento, sin conocimientos de datos 
sensibles en esta etapa. 

Se invitó y explicó a los padres acerca de la investiga-
ción, por lo que, de aceptar y autorizar la participación 
del paciente pediátrico de forma verbal, se procedió 
a extender la invitación a este. Para ambos casos, se 
explicitaron las condiciones de la investigación y 
entrevista, documentadas en la autorización parental, 
consentimiento informado de padres y asentimiento 
informado aprobados por comité de ética, adecuán-
dose la información al menor, respondiendo dudas y 
ratificando la comprensión. Luego de este proceso, y 
confirmada verbalmente la participación, se procedió 
a la firma de asentimiento informado, consentimiento 
informado y autorización parental, siendo todo lo 
anterior ejecutado por los investigadores autores del 
presente artículo. Los profesionales fueron selecciona-
dos mediante orientación otorgada por la enfermera(o) 
jefe de turno, verificando los criterios de inclusión, 
siendo informados respecto de la investigación para 
el posterior llenado del consentimiento informado. 
Para todos, la participación fue anónima, voluntaria 
y no remunerada.

Los datos se obtuvieron mediante entrevistas semies-
tructuradas individuales realizadas durante el segundo 
semestre del 2018. En ellas fueron consultados, sin 
diferencias de perfil, por la definición que tienen los 
entrevistados de un trato digno en pacientes pediá-
tricos, los aspectos que lo caracterizan, las acciones 
en las que se expresa, además de las actitudes o sen-
timientos que dan cuenta él, siempre contextualizado 
al paciente pediátrico. En el caso de pacientes en 
sala individual, la entrevista se realizó en la misma 
sala, en cercanía de los padres. Para el caso de ha-
bitaciones compartidas, se utilizó una sala aledaña, 
siempre en cercanía de los padres, resguardando la 
privacidad de la información respecto del personal 
de salud. Se usaron salas aledañas para las entrevistas 
de padres y profesionales. En el proceso se utilizó 
una guía de entrevista, presentada previamente a los 
entrevistados, grabación de audio y transcripción. El 
rango de duración de las entrevistas fue de 25 a 49 
minutos, logrando la saturación de la información41 
a las 6 entrevistas por perfil (n=18).  Dentro de los 
tópicos abordados se encontraron la definición de 
trato digno en pediatría y sus características, acciones 
y experiencias, en dónde se visualiza en contexto de 
la atención hospitalaria y propuestas que mejorarían 
el trato digno pediátrico. 

Se realizó análisis narrativo de contenido44, enfocado 
al contenido manifiesto de las entrevistas, en base a 
unidad de análisis “tema”45, dividiendo la muestra 
según los perfiles “padres o tutores”, “profesionales 
de la salud” y “pacientes pediátricos”. En primera 
instancia se realizó una codificación abierta de las 
unidades de análisis en paralelo al análisis de las 
entrevistas, de manera exhaustiva, y posteriormente 
se categorizó la información codificada según repe-
tición en entrevistas o perfiles, y orientada a la luz de 
la literatura previamente revisada, siendo relevantes 
la privacidad36,40, el respecto por edad, género40 y 
creencias36, la autonomía36,40, la comunicación y 
sus formas verbal y no verbal38,39,40, el respecto y 
acompañamiento de sus padres13,36,40, y la recrea-
ción13,39. Del proceso anterior se construyeron las 
categorías del estudio. Para ello, se utilizó el software 
Dedoose®, resguardando calidad y confiabilidad 
mediante acuerdo intercodificadores46 y método de 
justificación pública45.

Se utilizaron los criterios de Lincoln y Guba de 
resguardo de calidad47,48: credibilidad, transferibi-
lidad, consistencia y confirmabilidad, garantizados 
por la explicitación de recogida de datos y muestreo, 
ejemplificación con extractos de entrevistas, caracte-
rización de muestra y segundo observador. 
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Respecto a los resguardos éticos, se utilizó consenti-
miento informado, asentimiento y autorización paren-
tal para la participación. Además, fue aprobado por 
el Comité ético-científico del SSMC (Acta N°92/3), 
homologado por el Comité de Ética en Investigación 
en Seres Humanos de la Facultad de Medicina-Uni-
versidad de Chile.

La muestra fue conformada 18 personas: 6 pacientes 
pediátricos, 6 padres y 6 profesionales, de los cuales 
solo tres eran hombres (1 enfermero y 2 pacientes). 
Respecto a su edad, los pacientes pediátricos se dis-
tribuían entre los 12 a 14 años, las madres entre los 

38 y 54 años, y los profesionales entre los 34 a los 49 
años. Respecto a otras características, cabe señalar 
que solo participó una tutora que no correspondía a 
la madre biológica de la paciente, y que los pacientes 
se encontraban hospitalizados equitativamente tanto 
por patologías médicas como quirúrgicas, todos con 
una estadía menor a 1 semana al momento de la 
entrevista. En relación a los profesionales, los mé-
dicos eran especialistas en pediatría, sin contar con 
subespecialidad, ejerciendo labores clínicas con trato 
directo hacia el paciente (Tabla N°1). 

Tabla N°1
Caracterización de la muestra. Chile, 2018.

Tutores Profesionales Pacientes

Rango edad [38 años-54 años] [34 años – 49 años] [12 años – 14 años]

Sexo Mujeres (n=6) Mujeres (n=5), Hombres (n=1) Mujeres (n=4), hombres (n=2)

Otros Madres (n=5)
Tutora legal (n=1)

Pediatras (n=3), Enfermeras (n=2), 
Enfermeros (n=1).

Patología médica (n=3), patología 
quirúrgica (n=3).

Respecto al entorno, los pacientes se encontraban 
hospitalizados en unidades de cuidados básicos, en 
salas de entre 2 a 5 pacientes pediátricos, por lo que 
las entrevistas se realizaron en espacios aledaños. 
Ambos hospitales, se encontraban adscritos a la ini-
ciativa Hospital Amigo, la que permite la alimentación 
asistida de los menores, el acompañamiento diurno 
y nocturno a los niños, garantizando la entrega de 
información médica, entre otros aspectos7.

RESULTADOS

De la información recogida en las entrevistas se crea-
ron 7 categorías (Tabla N°2), las cuales se detalladas 
a continuación y se ejemplifican a través de las citas 
que sintetizan las afirmaciones representativas de la 
generalidad de cada una: 

Tabla N°2
Categorías del trato digno en pediatría. Chile, 2018.

Resguardo de la intimidad

Trato respetuoso

Acompañamiento parental.

Prácticas centradas en necesidad integral del paciente

Comunicación y entrega de información

Entorno, equipamiento e infraestructura hospitalaria. 

Autonomía
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1. Resguardar de la intimidad

Se consideran dos formas de intimidad: intimidad física 
y de información. Sobre intimidad física, expresada 
por los tres perfiles de entrevistados, los profesio-
nales consideran digno exponer el cuerpo desnudo 
del paciente únicamente cuando sea necesario y 
exclusivamente por profesionales, incluyendo en ello 
fotografías de carácter anónimo y consentidas por 
el paciente. Además, consideran necesario utilizar 
biombos, incorporar a los padres ante la exposición 
del menor y la realización del examen físico de pre-
ferencia por profesionales del sexo del paciente. 

“Respetar su cuerpo. Es decir, no dejarlos desnudos 
(…) ser un poquito más cuidadoso, en cuanto a la 
cantidad de personas que lo van a examinar (…) 
eso podría tratarse como un abuso, que muchas 
personas lo miren cuando esta así” (Médico-4). 
“La niña tiene que estar acompañada por alguien 
que no sea varón, para que no haya ningún mal-
entendido al realizarle el examen” (Enfermera-5)

Para los niños, es importante que los funcionarios les 
soliciten permiso para la ejecución de intervenciones 
que transgredan su privacidad, siendo esto compartido 
por el perfil profesional y de padres, aunque para 
estos últimos, el permiso debe solicitarse a ellos, en 
especial tratándose de hijos de corta edad. Respecto 
al resguardo de información, los pacientes esperan 
poder negarse a responder preguntas si así lo estiman. 
Además, desde el perfil profesional, es importante 
mantener la confidencialidad de la información que 
es expresada por los menores. Sobre este punto, no 
hay expresiones relatadas por padres o tutores.

“No es como que normalmente te estén revisando, 
entonces como que uno igual se siente incómodo. 
Entonces permiso como para revisarte, cosas así. 
(Paciente 4). “Respetar la privacidad (…) Que no 
hagan preguntas tan personales (…) solamente si 
yo quiero decírselo, lo hago” (Paciente-3)

2. Trato respetuoso

Para profesionales y tutores, el trato digno involucra 
ser empático con el paciente y su familia, a lo que los 
niños agregan, además, la consideración de un trato 
amable y con igualdad, respetuoso y con simpatía por 
parte los profesionales. Los tres perfiles concuerdan en 
que tanto la comunicación como los procedimientos 
médicos, no deben dar cuenta de agresividad hacia 
los pacientes y sus padres.

“Empático porque igual el niño está enfermo, en-
tonces no está como en muy buenas condiciones 
que digamos de repente, para que venga una per-
sona y venga a tratarlos mal (…) Tienen que ser 
comprensivos” (Tutor-2) “Que fueran amables con 
las distintas personas, porque hay algunas personas 
que son extranjeras e igual a veces las tratan mal 
en algunos hospitales (…) Que sean simpáticos” 
(Paciente 6)

Los tres perfiles de entrevistados esperan que la 
comunicación verbal hacia el paciente pediátrico no 
incluya gritos o insultos, pues esto les afecta emocio-
nalmente. Además, el volumen y velocidad de la voz 
resulta relevante en el trato digno, en donde un tono 
de voz elevado o veloz es percibido como agresivo, 
así también determinadas expresiones del lenguaje 
corporal, punto no mencionado por los profesionales. 

“Son súper enojonas y no es necesario (…) se les 
nota en la forma de hablar. Así como si estuvieran 
enojadas. Alzando la voz (…) y también creo que 
más rápido de lo normal (…) como los gestos cor-
porales” (Paciente-3)

Respecto a los procedimientos médicos, todos los 
perfiles de entrevistados concuerdan en minimizar 
el dolor e incorporar contención emocional en 
ellos. Para los padres y profesionales, es importante 
que los profesionales reconozcan sus limitaciones, 
evitando ensañamiento y sufrimiento del menor en 
determinados procedimientos. 

“Que se hagan procedimientos más de los, mayores 
de los algoritmos (…) si tengo que poner una vía, 
ensañarme en ponerle una vía y seguir ensañándome 
en el paciente, eso sería un maltrato, un trato no 
digno” (Médico-4)

3. Acompañamiento parental

Para los tres perfiles, el trato digno en pediatría re-
quiere la incorporación de los padres al proceso de 
hospitalización. Según los padres y profesionales, se 
justifica esto en los temores que genera la hospitali-
zación en el menor, por lo que el acompañamiento 
parental ayuda a sobrellevarlos. Además, según los 
profesionales, el acompañamiento es necesario para 
la toma de decisiones, puesto que sus padres deben 
decidir por ellos, dada la edad y autonomía de los 
menores.
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“Que puedan estar con los padres también estimula 
de que puedan estar más tranquilos (…) Se ha ido 
implementando este tipo de cosas, que disminuyen 
el estrés tanto de nosotros, como del niño (…) 
¿Cómo se siente un niño sólo, con otra cachá de 
niños? Con miedo, rabia” (Médico-6)

Respecto al tiempo de acompañamiento, los tuto-
res consideran necesario que sea continuo, más en 
aquellos menores de 3 años, quienes no toleran la 
soledad por tanto, toda acción facilitadora es bien 
valorada en pro de un trato digno. A esto, se agrega 
la necesidad expresada desde el perfil de pacientes 
pediátricos, de estar junto a ambos padres.

“A mí me dieron la oportunidad de quedarme con 
él. Y eso ya para mí es muy bueno. (…) Es muy 
importante que yo estuviera con él, porque yo 
me… yo por ejemplo un día salí para mi casa y 
él se afligió. Y yo llegue acá y él no estaba bien” 
(Tutor-1) “Que dejen que los papas nos visiten. Así 
que entren los dos acá. (…) Es que, es que estando 
los dos, creo que estoy mejor (…) Porque acá, por 
ejemplo, creo que ayer mi mamá tuvo que salir 
para que entrara mi papá” (Paciente-3)  

4. Prácticas centradas en necesidad integral del pa-
ciente

Los tres perfiles de entrevistados consideran que el trato 
digno pediátrico debe incluir una respuesta oportuna 
a sus necesidades integrales, con conocimientos profe-
sionales sólidos. Se mencionan necesidades derivadas 
de la enfermedad, aseo y confort, de alimentación, 
emocionales, de recreación y socialización. Ahora 
bien, desde el perfil profesional existe comprensión 
de que no existe una receta única para un trato digno. 

“Si un paciente está hospitalizado, es excesivo que 
espere más de una semana por un procedimiento, 
una intervención o un examen (…) esperar sie-
te días hospitalizado por un examen, es mucho” 
(Médico 3)

Sobre enfermedad, las expectativas de un trato 
digno por parte de pacientes y tutores consideran la 
administración y supervisión de los fármacos pres-
critos, así como también el manejo del dolor en el 
paciente pediátrico, con visitas regulares del equipo 
médico. A lo anterior, el perfil profesional considera 
importante el respeto por las creencias culturales en 
su actuar, siempre y cuando no se comprometa la 
salud del menor en ello. 

“Trato digno sería como las enfermeras nos tratan. 
O sea, nos dan como, de repente en un tiempo 
nos revisan (…) la temperatura, la presión, son 
cosas así. Y cada cierta hora la hacen (…) Como 
somos muchas personas en la sala, van revisando 
así a cada una. Nos van vigilando” (Paciente-2)

Respecto a necesidades de aseo y confort, pacientes, 
padres y profesionales consideran parte de un trato 
digno, debiendo facilitar su realización, además de que 
no se omitan las labores habituales como el cambio 
de pañales, o el acompañamiento del menor al baño. 

“El niño me pidió si podía pasarle un lavatorio 
porque quería lavarse los dientes. (…) una cosa 
súper básica. Estamos hablando de higiene. (…) 
Que te pidan por ejemplo un cambio de sabanas 
porque un niño se hizo (…) no estoy de acuerdo 
en que cuando el personal si está disponible, se 
ignore” (Enfermera 2)

En relación a la alimentación, las expectativas 
apuntan a una entrega de alimentos en dispositivos 
cerrados y que mantengan su temperatura tibia, siendo 
importante para el paciente pediátrico decidir cuándo 
y cómo comer, a lo que los profesionales agregan la 
posibilidad de que se le otorgue al paciente alimen-
tos que sean apetecibles para él. Para los tutores, 
la alimentación debe considerar el estado de salud 
del paciente, por lo que si posee enfermedades que 
impidan el consumo de ciertos alimentos, esto debe 
ser considerado.  

“Tengo a dos vecinas aquí que tienen no sé, intole-
rancia a la leche de vaca. Igual les trajeron comida 
que a ellos no les correspondía, y eso les puede 
provocar mucho dolor (…) digno seria preocuparse 
del requerimiento de cada persona” (Tutor-4) “Las 
comidas no son malas, son muy buenas (…) igual 
que estén cerradas. Que vengan selladas, algo así 
como cerradas para que no les pase nada. Y que 
estén como tibias” (Paciente 4) 

Finalmente, el trato digno en pediatría debe con-
siderar las necesidades emocionales, sociales y de 
recreación del menor. En esto, se incluye el brindar 
contención emocional y acompañamiento ante epi-
sodios de angustia que puedan sufrir tanto el paciente 
como su familia, además del acceso a la realización 
de actividades que sean de preferencia del menor, 
como por ejemplo la posibilidad de ser acompañados 
por sus amigos u otras actividades recreativas.

“Que haya lugares de esparcimiento es parte de un 
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trato digno (…) que puedan salir un rato y puedan 
despejarse un poco para mejorar esta, este trato 
(…) porque hay adolescentes que se sienten tan 
encerrados en todo este cuadro hospitalario (…) 
Se deprimen” (Médico-4)

5. Comunicación y entrega de información

Tanto para tutores como profesionales, en el trato 
digno es importante el cómo se dirige el personal 
de salud a pacientes y padres, debiendo considerar 
el presentarse ante ellos y saludarlos al entablar una 
conversación. 

“Buenos días. ¿Cómo está? (…) Es importante el 
saludo (…) la gran mayoría de los profesionales 
con los que yo trabajo y me desenvuelvo van a la 
habitación, saludan al paciente” (Médico 3).

Además, para profesionales y pacientes, resulta re-
levante que se identifique al menor y su familia por su 
nombre, lo cual mejoraría la relación médico-familia. 
No obstante, los pacientes exponen la posibilidad de 
que sean llamados con apodos, siempre y cuando 
sean “cariñosos”. 

“Como que molesta un poco que me diga Gio-
vanna (…) Giannina sí. (…) Y si quieren algún 
apodo cariñoso, igual bienvenido, pero Giovanna 
no” (Paciente 3)

A lo anterior, tutores y pacientes agregan que, en un 
trato digno, los profesionales deben entablar conver-
saciones con los menores y sus padres, y en ningún 
caso ser ignorados. 

 “La Dra. tomó el teléfono empezó a hablar, y yo 
le estaba hablando y empezó: ¿Cómo?, ¿Cómo? 
(…) y no podía hablar yo (…) hay veces que tú les 
hablas y están en la computadora, o en su teléfono 
y no te hablan” (Paciente-1).

Respecto a lo comunicado, para un trato digno, 
es importante la entrega de información espontánea 
y ante la demanda de los usuarios, pues según los 
profesionales es un derecho, debiendo entregarse de 
manera privada y oportuna, verificando y resguardan-
do la comprensión de esta por el paciente pediátrico 
y su familia y adecuando el lenguaje a una forma 
comprensible. 

“Los niños entienden. Desde edades muy chicas 
entienden. Entonces obviamente tienes que bajar 
la información de acuerdo a las capacidades que 
tienen las otras personas (…) cuando tu entregues la 

información, el pedirles a ellos que te hagan como 
una retroalimentación para saber que entendieron 
(…) porque eso es un derecho y de repente se 
vulnera” (Enfermera-2) 

Es controvertido en el perfil profesional, la edad 
para la entrega de información, mencionándose desde 
los 12 años o incluso a recién nacidos. Ahora bien, 
tanto padres como pacientes pediátricos, valoran que 
se les otorgue información, pues según los padres, 
esta contribuye a otorgar seguridad al niño. En la 
misma línea, todos los perfiles de entrevistados con-
sideran parte de un trato digno el informar sobre la 
enfermedad, el estado de salud, los procedimientos 
y su finalidad, junto con las normas de estadía que 
presenta el establecimiento hospitalario. 

“Soy un niño y yo pregunto cómo estoy, me gusta-
ría que me dijeran po. No que esperen a mi papá, 
porque así yo llego y también le puedo contar a 
él (…) también me gustaría saber cómo estoy” 
(Paciente-6)

5. Entorno, equipamiento e infraestructura hospi-
talaria

Según tutores y profesionales, la infraestructura como 
parte de un trato digno, debe permitir que se puedan 
abordar necesidades básicas del paciente y su familia, 
como el descanso, higiene y alimentación, sumado 
a la correcta implementación de los aislamientos, 
esto último mencionado desde el perfil profesional. 

“Una infraestructura digna (…) vay a una clínica 
y son puras salas individuales. Porque es obvio, de 
repente nos sale un adenovirus en la sala 5 (…) 
y pueden estar con una neumonía, pueden estar 
con otra cosa y se agarran otro bicho” (Médico-6)

En relación al equipamiento, los profesionales es-
peran que se cuente con mobiliario de calidad, a lo 
que los tutores y pacientes agregan que este también 
debe otorgar comodidad a estos. Respecto a insumos 
médicos desde la perspectiva del paciente pediátrico, 
como parte de un trato digno, se debe poseer un stock 
de insumos médicos que sea capaz de responder a los 
requerimientos existentes por parte de los pacientes. 

“No tener las cosas suficientes, los materiales sufi-
cientes como para tenerlo aquí (…) Por ejemplo, 
si uno está enfermo, necesita pastillas y cosas así 
pero no les dan esas cosas de repente (…) o que 
no le entreguen lo que, lo necesario para que le 
pueda recuperarse acá. Como por ejemplo no tener 
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la cama para poder estar, o sea, que esté hospita-
lizado” (Paciente-4)

Finalmente, pacientes y profesionales consideran 
de importancia el mantenimiento de una temperatura 
agradable en el lugar de hospitalización, así como 
un entorno silencioso, sumado según profesionales, a 
colores y aromas agradables en la unidad hospitalaria. 

“Aquí no me gusta mucho, porque hace mucho 
calor en la noche (…) un día, vimos la puerta de 
aquí abierta y fuimos a preguntar si podíamos salir 
po, así que me puse un polerón y salimos. Y afuera 
estaba mucho más fresquito” (Paciente-2)

7. Autonomía

Para los pacientes, es muy importante el respeto por 
sus decisiones a lo largo de la estadía hospitalaria 
en torno al manejo médico, en el cual también debe 
estar considerada su familia. Además, esperan que el 
actuar de los profesionales de salud no sea impuesto 
sin consentimiento de ellos.

“El primer día yo quería caminar y todo, y tuve 
que caminar, y me hicieron caminar al segundo 
día porque el primero no podía. Me dijeron: si te 
duele mucho, cuando puedas (…) Cuando yo 
pude fui al baño, cuando yo pude caminé. Cuando 
yo pude me dieron pastillas, y cuando pude me 
voy a ir. (…) Que me trataran no con apuros, sino 
cuando yo pueda” (Paciente 1)

 Por otro lado, consideran importante que se les 
permita la realización de acciones de esparcimiento 
que ellos decidan, por ejemplo, la utilización de 
celulares. Para los profesionales, el trato digno debe 
permitir la participación del paciente pediátrico en su 
propio cuidado, limitado a acciones que ellos puedan 
llevar a cabo. Sobre autonomía, los tutores no hacen 
referencia en las entrevistas realizadas. 

“Cosas que de repente ellos pueden hacer y ayudar 
en el proceso de recuperación (…) A eso me refiero 
con autonomía (…) es parte de un trato digno, 
en el fondo lo que yo te decía, no convertirlos en 
objeto. No hacer que en el fondo ellos son sólo 
receptores” (Enfermera-2)

DISCUSIÓN

El trato digno en el paciente pediátrico resulta un 
concepto complejo e intersubjetivo, que tiene as-
pectos comunes entre los distintos perfiles de entre-

vistados, pero que también posee un componente 
de variabilidad que debe ser considerado a la hora 
de definirlo, por lo que no es posible afirmar que el 
trato digno en pediatría es concebido de la misma 
forma por distintos actores. Este estudio concluye 
identificando 7 categorías en relación con el trato 
digno en pediatría en el contexto hospitalario, las que 
tienen cierta consistencia con lo reportado en otros 
contextos, salvo en la entrega de información, en 
donde existen divergencias con la literatura, al igual 
que en los hallazgos sobre infraestructura.

De los hallazgos detectados en este estudio, resulta 
muy relevante lo reportado sobre un trato respetuoso. 
Desde la perspectiva pediátrica, el hecho de que se 
expresen formas de comunicación que transmitan 
enojo, no deja de llamar la atención, pues nace como 
una necesidad sentida que deriva de la experiencia 
pediátrica, y se expresa particularmente en las formas 
de comunicación, que, en contraste por lo expresado 
por otros perfiles, como el profesional, en donde 
se expresa en otras modalidades. Un ejemplo de 
esto el hecho de que los profesionales no identifi-
quen el lenguaje facial, corporal o la velocidad de 
la conversación como un elemento del trato digno 
en pediatría. Lo anterior ratifica lo fundamental de 
los espacios de retroalimentación desde pacientes 
pediátricos y padres, hacia los profesionales, con 
miras a la mejora continua en el trato. Por otra parte, 
en el perfil profesional se identifican otras expresiones 
para un trato respetuoso, como la reducción de la 
repetición de procedimientos cuando no son exitosos 
en el primer intento, más ligado al ámbito técnico. 
Esto último, debe sin duda instaurarse como cultura 
dentro de los servicios pediátricos, pues ponen en 
norte el cumplimiento de las expectativas niño/a en 
relación con un trato digno. El trato respetuoso y no 
agresivo, fue visualizado en la literatura consultada 
desde la perspectiva pediátrica a manera de no recibir 
trato agresivo33,36,38-40 y concuerdan también con la 
evidencia en pacientes adultos33,36,40.

La intimidad física, de información y la comuni-
cación con el equipo de salud, son resultados con 
algunas divergencias con la literatura en pacientes 
pediátricos36,38-40, particularmente en la entrega de 
información. En mayor detalle, la intimidad física 
asoma como una dimensión del trato digno pediátrico 
muy importante considerada por todos los perfiles de 
entrevistados, no así la de información, a la que los 
tutores no hacen referencia, siendo necesario indagar 
más sobre las causas de este punto. Ahora bien, en 
este contexto, salas de hospitalización con seis o más 
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pacientes, se transforman en un desafío para los pro-
fesionales hacia el resguardo de la intimidad en todo 
sentido29,36, así como también la exposición en otros 
medios digitales más allá de la relación paciente-pa-
dres-profesional, sin el consentimiento del niño/a y 
sus padres que pueden transgredir la intimidad física.  
Respecto a la comunicación con el equipo de salud y 
entrega de información, esta es capaz de amortiguar 
los miedos en pacientes pediátricos49, por lo que es 
vital que el personal de salud vele no solo por su 
entrega, sino que también por su comprensión, con 
un especial cuidado en las formas de comunicar. Su 
incorporación concuerda parcialmente con los ha-
llazgos en otros estudios en población pediátrica, en 
donde estos esperan que los profesionales respondan 
sus preguntas y la de sus padres, pero no se hacen 
referencia a la entrega de información espontanea al 
paciente pediátrico36,40. 

La visualización del equipamiento e infraestructura 
hospitalaria, como componente del trato digno pe-
diátrico, surge como hallazgo no visualizado en la 
literatura pediátrica consultada inicialmente. Ahora 
bien, en una búsqueda posterior, se logra identificar 
iniciativas que relevan la importancia de la partici-
pación de los pacientes pediátricos en los entornos 
hospitalarios construidos, como parte del resguardo 
de su dignidad50. La mención a muebles, insumos 
o temperatura ambiente, incorpora directamente a 
terceros a la relación profesional de salud-familia, 
pudiendo ser funcionarios de insumos médicos u otros 
servicios muchas veces externalizados, quienes deben 
ser sensibilizados en torno al trato digno en pediatría. 

Tanto la autonomía como el acompañamiento 
parental, concuerdan con la evidencia revisada en 
pediatría36,40 y otros ejes programáticos37. Respecto 
del acompañamiento de los padres al paciente pe-
diátrico durante el proceso de hospitalización, es 
mencionado por todos los perfiles de entrevistados, 
respaldando así iniciativas como el Hospital Amigo, 
implementada en nuestro país en 2006 y que fomenta 
el acompañamiento tanto diurno como nocturno de 
los padres hacia el menor hospitalizado7, contribu-
yendo a responder a las expectativas de trato digno 
en el paciente pediátrico y a su vez a la declaración 
internacional de derechos del niño17. Ahora bien, las 
expectativas que tienen los menores, a diferencia del 
resto de los perfiles, respecto del acompañamiento 
de ambos padres resulta difícil de cumplir, lo cual se 
ve mermado por la capacidad de infraestructura que 
presentan los establecimientos públicos de salud, en 
su mayoría con la posibilidad de recibir en la unidad 

del paciente a un padre. Por otro lado, en relación a 
la autonomía de los pacientes, los tutores no hacen 
referencia a este punto, por lo que se hace necesario 
ahondar más al respecto. Si bien, para pacientes pediá-
tricos y profesionales resulta importante el respetar la 
opinión y las decisiones de estos, el perfil profesional 
va más allá, visualizándolos inclusive como agentes 
activos dentro de su recuperación, lo que no fue se-
ñalado por otros perfiles, pero es una buena señal en 
torno a una visión más participativa de niñas y niños, 
como el centro del proceso hospitalario. 

Las prácticas centradas en necesidad integral del 
paciente, resultan una de las categorías más importan-
tes, ampliamente referenciadas por los entrevistados, 
incorporando aspectos biopsicosociales derivados 
de la experiencia de hospitalización, reforzando la 
relevancia de visualizar al paciente pediátrico como 
individuo holístico e integral, tal como mencionan 
teoristas como Martha Rogers51. 

Las diversas dimensiones del trato digno identificadas 
permiten concluir que existen algunas divergencias 
según perfiles. Por tanto, la incorporación de múltiples 
visiones logra enriquecer la comprensión del trato 
digno en pediatría. Ahora bien, estas divergencias 
levantadas entre perfiles, pueden sugerir la necesidad 
de profundizar más aún en la temática en estudios 
que lo aborden desde un único perfil, lo cual puede 
ser una limitante en este estudio. Por otro lado, resulta 
un imperdible la incorporación de la visión de otros 
actores como el personal técnico paramédico, quienes 
tienen mucho que aportar por su prolongado contacto 
con el paciente pediátrico, lo que no es abordado 
en esta investigación, pero puede proyectarse como 
una futura línea investigativa, que puede ofrecer un 
gran aporte al conocimiento del tema. 

Los resultados, pueden considerarse un elemento 
inicial en la construcción de un sistema de monito-
reo y evaluación del trato digno hacia el paciente 
pediátrico, para el contexto chileno, y siendo además 
factibles de incorporar como insumo para la gestión 
administrativa y la praxis clínica. Ahora, sin duda, es 
un nicho que debe seguir siendo desarrollado, pues 
este estudio solo ha realizado un levantamiento de 
información en instituciones públicas, no así privadas, 
lo que podría ofrecer un contexto distinto e inclusive, 
comprensiones sobre el concepto aún más divergentes 
a lo reportado en esta investigación.

Es importante que los establecimientos hospitala-
rios consideren la retroalimentación de los menores 
respecto del trato que les es otorgado a lo largo de 
su proceso hospitalario, por lo que se deben fomen-
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tar los espacios en donde estos puedan plasmar sus 
deseos respecto al trato, insumo que puede ser muy 
enriquecedor y debe sin duda ser utilizado por los 
equipos directivos con miras a la formación continua 
del profesional de la salud a su cargo, y al cumpli-
miento de la iniciativa Hospital Amigo.
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RESUMEN

Introducción. La detección de cambios en las características de un proceso aleatorio, cono-
cido como el problema del cambio, se ha convertido en un área de investigación estadística 
en rápido desarrollo. La correcta y rápida detección de los cambios es relevante en muchas 
situaciones reales, en particular, en Epidemiología.
Materiales y Métodos. Como nueva métrica para determinar el momento efectivo de remisión 
de una epidemia (momento del cambio), se utiliza el concepto de elasticidad de una distribu-
ción de probabilidad, y se aplica a la reciente pandemia COVID-19 en Chile.
Resultados. La aplicación evidencia que existe una demora entre el día “pico”o día con el 
mayor número de casos, con el de “remisión” identificado por la elasticidad. En ese lapso 
temporal, entre pico y remisión, no deben suavizarse las medidas de control de la epidemia. 
Se obtiene una diferencia de 20 días entre los puntos de remisión de las series de contagios 
y muertes. Esta cifra puede interpretarse como una estimación de la supervivencia para los 
fallecidos durante la primera ola de COVID-19 una vez detectada en ellos la enfermedad. La 
comparación de los resultados de la aplicación con la de otros países sudamericanos muestra 
en ellos idéntico resultado que el observado en Chile, si bien con tiempos de demora entre 
pico y punto de remisión sensiblemente mayores.
Discusión. La medida usada en este trabajo es fácil de comunicar, no exige la formulación previa 
de hipótesis sobre el comportamiento de los datos y puede ser aplicada en tiempo real, tal y 
como se van conociendo los datos. Estas características de fácil aplicabilidad e interpretación, 
generando resultados razonables, la hacen atractiva e interesante para el estudio del cambio 
en series epidemiológicas.
Palabras clave. COVID-19, elasticidad, epidemiología, remisión, Sudamérica.

ABSTRACT

Introduction. Detecting changes in the evolution of a random process, known as the problem 
of change, has become a quickly developing area of statistical research. The correct and rapid 
detection of changes is relevant in many real-life situations, particularly in epidemiology.
Materials and Methods. As a new metric to time-locate the moment of remission of an epidemic 
(moment of change), the concept of the elasticity of a probability distribution is applied to the 
recent COVID-19 pandemic in Chile.
Results. The application shows that there is a delay between the “peak” day, or day with the 
highest number of cases, and the “remission” day as identified by elasticity. In this period, 
between peak and remission, the epidemic control measures should not be relaxed. A di-
fference of 20 days is obtained between the remission points of the series of infections and 
deaths. This figure can be interpreted as an estimate of survival time for those diagnosed with 
the disease who subsequently died during the first wave of COVID-19. Comparing the results 
of the application with that of other South American countries, we observe the same result as 
that attained for Chile, although with significantly longer delay times between the peak and 
the point of remission.
Discussion. The measure used in this study is easy to communicate, does not require the prior 
formulation of hypotheses about the behaviour of the data and can be applied in real time, 
as and when the data is known. These characteristics of easy applicability and interpretation, 
generating reasonable results, make the application convenient for the study of change in 
epidemiological series.
Key words. COVID-19, elasticity, epidemiology, remission, South America.
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INTRODUCCIÓN

La correcta modelización de la evolución de una 
enfermedad infecciosa tiene múltiples implicacio-
nes, por lo que una gran cantidad de métodos han 
sido propuestos para tratar de anticipar y conocer el 
momento en que se encuentra una epidemia1-6. La 
epidemia asociada a la COVID-19 ha supuesto un 
nuevo reto y nuevas aproximaciones han surgido 
recientemente7-12. En este artículo ejemplificamos 
cómo el concepto de elasticidad11,13,14 puede utilizarse 
para identificar puntos de cambio en la evolución de 
una enfermedad infecciosa. 

El concepto de elasticidad es ampliamente utilizado 
en física y en modelización económica (por ejemplo, 
en modelos de demanda y en optimización de precios). 
Este trabajo muestra su utilidad en Epidemiología, re-
forzando el paralelo entre disciplinas. Como concepto 
económico fue introducido por Alfred Marshall, quien 
lo tomó prestado de la física, y con esta interpretación 
se ha extendido muy recientemente al cálculo de 
probabilidades15, a los modelos de supervivencia16, 
a la gestión de riesgos17 o a la epidemiología11. La 
elasticidad se utiliza para cuantificar la variación 
experimentada por una variable al cambiar otra.

El presente artículo desarrolla para la actual pan-
demia de la COVID-19 en Sudamérica una senci-
lla aplicación de la elasticidad para determinar el 
comienzo de su remisión. Otros métodos estadís-
tico-probabilísticos más complejos diseñados para 
determinar el cambio en una serie epidemiológica 
pueden consultarse en la literatura11,18-22.

El concepto de elasticidad aplicado a la localización 
del momento de remisión de una epidemia, entendida 
como el instante en que la velocidad en la acumulación 
de nuevos casos de la enfermedad es menor que la 
velocidad media de acumulación de casos habidos 
hasta ese momento, es un instrumento esencialmente 
descriptivo, de cálculo muy sencillo y, por tanto, de 
fácil aplicación. No requiere formulación previa de 
hipótesis sobre el modelo seguido por la pandemia 
e, incluso, puede estimarse en tiempo real, mientras 
se recopilan los datos. El momento del cambio en la 
evolución de la pandemia se producirá en el instante 
en el que los casos (contagios o defunciones, según la 
serie elegida) sea inferior a la media de casos ocurridos 
hasta entonces. En ese momento la elasticidad de la 
serie pasaría de elástica a inelástica11.

La sencillez de cálculo y su fácil aplicación son 
ventajas sustanciales para utilizar esta medida al 
proporcionar una información rápida y robusta que 

puede resultar muy eficaz. La correcta identificación 
del punto de remisión facilita a los responsables sani-
tarios iniciar el levantamiento gradual de las medidas 
de control, higiénicas, sanitarias y sociales tomadas 
para frenar la extensión de la pandemia. 

Este trabajo precisa, para los países de Sudamérica 
y con la medida propuesta, el día en el que comienza 
la remisión de la COVID-19, lo que permite compa-
rarla con la indicada por el valor máximo o “pico”.  

La organización del trabajo es la siguiente: tras esta 
introducción, un segundo apartado metodológico 
enmarca el trabajo y recoge la definición de elasti-
cidad. En el tercer apartado se aplica la metodolo-
gía a la COVID-19 en Chile, y el cuarto resume en 
sendas tablas idéntica metodología para los demás 
países sudamericanos. El quinto apartado explicita las 
conclusiones. El trabajo finaliza con las referencias.

MATERIALES Y MÉTODOS

La detección de cambios en un proceso aleatorio se 
ha convertido en un área de investigación en rápi-
do desarrollo. Entre ellos están los clásicos puntos 
máximo, mínimo o de inflexión, que señalan valores 
relevantes en la evolución epidémica: el momento 
“pico” o “cúspide”, en el que tanto delante como 
detrás los valores incorporados son inferiores; o el 
momento de inflexión, en el que la velocidad de 
crecimiento de las incorporaciones cambia de inten-
sidad, pasando de un crecimiento acelerado a otro 
desacelerado, o viceversa.

La actual pandemia de la COVID-19 ha puesto de 
manifiesto un nuevo momento de interés: aquel en 
el que comienza su desaceleración real, el inicio de 
su remisión. Su rápida y correcta determinación es 
esencial para la gradual suavización de las estrictas 
medidas de control decididas por las autoridades 
sanitarias. Estas medidas inciden fuertemente en la 
vida social y económica de los países, y han supuesto 
frecuentes enfrentamientos, como mínimo dialécti-
cos, entre gobiernos y fuerzas sociales, como es el 
caso de España23. De hecho, la opinión pública de 
las sociedades democráticas afectadas ha insistido 
en la necesidad de establecer un equilibrio entre 
las medidas restrictivas y el efectivo control de la 
epidemia, manifestando la necesidad de contar con 
instrumentos informativos sencillos en los que basar 
una evaluación razonable, circunstancia que ocurrió 
en Chile desde la adopción de las primeras medidas24. 

La curva epidémica recoge la información básica 
para el estudio y análisis de la evolución de una 
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epidemia25,26, es utilizada para conocer su dinámi-
ca, para predecir y anticipar sus tendencias. Permite 
conocer la magnitud de la enfermedad y su duración, 
el posible mecanismo de transmisión y el período de 
exposición27. Tradicionalmente, el número máximo de 
casos determina el punto “álgido”, “pico” o “peak”, 
y es considerado como el de transición a partir del 
cual hay un cambio en la evolución de una epidemia 
y ésta empieza a declinar.

Esta explicación, muy utilizada en medios de co-
municación, no es correcta, pues el alcance del pico 
suele ser saludado como buena noticia al considerar 
que ya puede permitirse relajar las medidas socio-sa-
nitarias tomadas hasta entonces28. De ahí la necesaria 
pedagogía por parte de la autoridad sanitaria para 
manifestar que el levantamiento de las posibles res-
tricciones debe tener lugar con posterioridad al pico 
de la curva epidémica, esperando al momento de su 
remisión efectiva. Precisamente la medida propuesta en 
este trabajo permite determinar esa necesaria demora.

Basándonos en el concepto de elasticidad es posi-
ble encontrar una sencilla y pedagógica medida que 
cumple este cometido a partir de su definición en 
cálculo de probabilidades. Así, la elasticidad de una 
distribución de probabilidad de una variable aleato-
ria X continua, con dominio positivo, funciones de 
distribución F(x) y de densidad f(x), se define como:

[1]

La elasticidad es positiva al serlo la variable aleatoria 
y ser creciente la función de distribución. 

En Veres y Pavía (2012)16 se da una interpretación 
práctica del concepto de elasticidad, al describir su 
valor en un punto cualquiera como el cociente en-
tre la función de densidad y el incremento de pro-
babilidad medio hasta ese punto. O, lo que es lo 
mismo, el cociente entre la velocidad con que se 
incrementa la acumulación de probabilidad en ese 
punto y la “velocidad media” que dicho incremento 
ha experimentado hasta entonces. La interpretación 
anterior permite utilizarla como medida de localiza-
ción del cambio en una serie temporal definida por 
la incorporación de nuevos casos, como es el caso 

de una serie epidemiológica, y en particular para 
localizar su punto de remisión11. Así, el punto que 
señala el inicio en dicha remisión se producirá en el 
momento en el que la velocidad en la acumulación 
de nuevos casos, o de defunciones, sea inferior a la 
acumulación media de casos o defunciones habidos 
hasta ese momento.

Con datos concretos, la estimación de la anterior 
expresión de la elasticidad admite la siguiente for-
mulación:

[2]

donde n(t) es el número de nuevos casos, o de-
funciones, de la enfermedad epidémica aparecidos 
en el momento t, e es una cantidad arbitraria tan 
pequeña como se desee, y N(t) el número de casos, 
o defunciones, acumulados hasta entonces.

La interpretación de  [1] es semejante a la considera-
da en Economía29. Cuando  tiende a infinito, situación 
de elasticidad perfecta, un incremento infinitesimal en 
el tiempo da lugar a un altísimo (teóricamente infinito) 
incremento en el número de casos. Un valor expresa 
una situación de elasticidad, donde un incremento 
en el tiempo se traduce en un incremento mayor en 
la acumulación de nuevos casos de la enfermedad. 
El valor , situación de elasticidad unitaria, se produce 
cuando un incremento infinitesimal del tiempo supone 
el mismo incremento en la acumulación de casos. 
Un valor  describe una situación de inelasticidad, 
en tanto que un incremento en el tiempo supone 
un incremento menor en la acumulación de nuevos 
casos. Finalmente, el valor  implica una situación de 
inelasticidad perfecta: un cambio infinitesimal en el 
tiempo no genera un incremento en la acumulación 
de casos de la enfermedad. Cuando hablamos de 
enfermedad lo ideal es alcanzar la inelasticidad.

A partir de la expresión [2] es posible localizar el 
punto de remisión tr, que es en el que la serie cambia 
de situación de elástica a inelástica, por lo que se 
verifica la condición11:
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Los datos32

El Comité de Emergencias de la OMS declaró la emer-
gencia internacional por el brote del coronavirus el 
30/01/2020, declarándolo pandemia el 11/03/2020. 
El primer caso detectado en Chile fue el 4/03/2020 
(día inicial o día 1 para los casos confirmados). La 
primera víctima mortal se dató el 23/03/2020 (día 
1 para las defunciones). El 18/03/2020 el Gobierno 
chileno declaró un primer estado de emergencia, 
prorrogado posteriormente33. Un acierto de la ac-
tuación de las autoridades sanitarias chilenas fue 
establecer confinamientos “selectivos y estratégicos” 
por barrios, municipios o zonas, lo que permitió no 
parar de golpe la actividad económica, amortiguando 
en parte el impacto nocivo de la epidemia sobre la 
economía chilena34-36. 

Los 15.356 muertos a 30/11/2020 suponen una tasa 
de letalidad (muertos sobre contagiados) del 2,79%. 
Los contagiados por COVID-19 ascendían en esa fecha 
a 550.830, con una tasa de pacientes confirmados 
(contagiados sobre población) de 2.941,03 por cada 
cien mil habitantes, tasa alta al compararla con la de 
otros países y, en particular, con la de algunos países 
sudamericanos37. 

Los datos brutos presentan la típica evolución en 
dientes de sierra, que seguramente obedece tanto a 
la misma naturaleza de la enfermedad como a los 
problemas administrativos-sanitarios derivados de la 
inscripción de casos y defunciones. Esta mala con-
tabilización suele ocurrir precisamente los fines de 
semana, en los que el control administrativo podría 
ser menor. De ahí que los datos originales se hayan 
suavizado con medias móviles de período siete, y 
que serán las series tratadas para la obtención de 
resultados. Esto supone perder en el cálculo de las 
elasticidades las tres primeras referencias tempora-
les –lo que no es importante–, pero también las tres 
últimas. Esto último podría ser subsanado empleando 
modelización estadística, pero a fin de continuar con 
una aproximación sencilla y libre de distribuciones, 
en lo que sigue asumimos ese coste.

Si bien la calidad de los datos es aceptable, destacan 
las mediciones de los 627 y 1057 muertes ocurridas 
el 8/06/2020 y el 17/07/2020, respectivamente, y 
la de los 36.179 contagiados del 17/06/2020, que 
suponen regularizaciones de las series de datos hasta 
ese día sin estar asignados a su fecha real (figura 1).

[3]

Dependiendo de la tipología de la epidemia, ésta 
podrá tener uno o varios puntos de remisión. En este 
caso, será el último el que determine formalmente el 
cambio. Caso distinto es la aparición de nuevas “olas” 
epidémicas, como las observadas en Europa, que deben 
tratarse como situaciones diferentes que exigen una 
nueva valoración epidemiológica y la reformulación 
de nuevas medidas de control. La situación expresada 
en [3] explicita también el momento en el que esa 
segunda ola pasaría a estar incontrolada, al transitar 
de una situación inelástica a otra elástica.

La consideración del punto de remisión efectiva en 
la evolución de una epidemia es más ilustrativa que 
el del simple valor máximo del número de casos, en 
cuanto pone en comparación el crecimiento en la 
aparición de nuevos casos con la historia anterior en 
la acumulación de ellos. En esta “estabilidad” reside 
su principal ventaja analítica, al compararse un valor 
actual con una media de valores anteriores, que es 
más estable a posibles variaciones puntuales en la 
evolución de un fenómeno.

Aplicación a la epidemia COVID-19 en Chile

Aplicamos detalladamente el concepto de elasticidad 
sobre la serie de casos confirmados (contagiados) 
para determinar el punto de remisión efectivo de la 
pandemia COVID-19 en Chile, ya que es el primer 
país sudamericano en alcanzar dicho punto. Tam-
bién aplicamos el mismo concepto sobre la serie de 
muertes. El último día estudiado es el 30/11/2020. La 
población de Chile ascendía a 18.729.160 habitantes 
(año 2018).

La remisión en la serie de contagiados es el punto 
en el que ya es posible plantear el progresivo levanta-
miento de las restricciones de control de la epidemia, 
momento seguramente deseado por la población que 
puede haber visto limitado sus derechos fundamentales 
de movilidad, reunión, condiciones de trabajo, etc.30,31 

Esto es, el instante tr en el que se verifica que. 
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Figura 1. Número de contagiados y fallecidos por COVID-19 en Chile (datos brutos).

A fin de disminuir el efecto de esos valores atí-
picos, incluso sobre las respectivas series de datos 
suavizados, se ha procedido a valorar el dato co-
rrespondiente a esas tres fechas con las medias de 
los dos datos anteriores y los dos posteriores, y el 
exceso de muertes o de contagios no asignados se 

reparten proporcionalmente a los valores de las fe-
chas anteriores, entendiendo que el exceso de valor 
corresponde a hechos de días anteriores. Sobre el 
resultado de estos repartos se calculan las medias 
móviles de período siete utilizadas para el análisis 
posterior (figura 2 y Anexo).

Figura 2. Número de Contagiados y fallecidos por COVID-19 en Chile (datos suavizados, medias móviles de orden 7).
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RESULTADOS

Siempre a partir de los datos suavizados, el núme-
ro máximo de defunciones registradas en Chile por 
COVID-19 se alcanzó el 17/06/2020, con 207,6 de-
funciones. Es su día “pico” o “álgido”. Hasta ese 
día las defunciones aumentan y a partir de él, con 
algunas oscilaciones, descienden sin superar nunca 
el máximo alcanzado. 

En el caso de los infectados por COVID-19, y tam-
bién a partir de los datos suavizados, se aprecia que 
el número máximo de casos registrados se alcanza 
tres días antes, el 14/06/2020, con 6.927,47 casos. Es 
su día “pico” o “álgido”. Hasta ese día los contagios 
aumentan y a partir de él, con algunas oscilaciones, 
descienden sin superar nunca el máximo alcanzado. 
Especialistas habían avanzado que el día pico podría 
producirse un poco antes, en la primera semana de 
junio38-40.

Sin embargo, no puede afirmarse que es a partir de 
ese máximo de contagios cuando la epidemia entra en 
remisión/control. En efecto, utilizando la elasticidad 

observamos que el momento del cambio real en la 
evolución de los contagios se produce mucho más 
tarde, el 17/07/2020 (135 días después de la aparición 
del primer caso), cuando la elasticidad de los contagios 
ya es menor que la unidad, manteniéndose así a partir 
de entonces. Existe por tanto un decalaje (desfase) 
respecto al máximo o día pico de 33 días, período 
durante el cual el control sanitario debió estar en 
vigor con todas sus medidas. Es a partir de ese último 
día cuando la incorporación de nuevos contagiados 
es inferior a la media de contagios diarios ocurridos 
hasta entonces (figura 3), pudiendo aceptarse que la 
epidemia inicia su remisión. A partir de entonces, pues, 
las autoridades sanitarias podían empezar a suavizar 
las medidas sanitario-sociales asumidas hasta enton-
ces. En la figura 3, se detalla la elasticidad unitaria 
mediante una línea de trazo más grueso paralela al 
eje de abscisas. Aceptar el 14/06/2020 como inicio 
de la remisión de los contagios es discutible, lo que 
ad interim exigía a los responsables sanitarios una 
oportuna pedagogía para que así fuera entendido 
por la población.

Figura 3. Elasticidades de número de casos confirmados y defunciones por COVID-19 en Chile.
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Las elasticidades máximas alcanzadas para muer-
tes y contagiados fueron de 5,83 (el 12/06/2020) y 
5,25 (el 23/05/2020). El 30/11/2020, último día de 
referencia, las elasticidades eran 0,71 y 0,69. Desde 
el 26/10/2020 la elasticidad de contagios permanece 
estable en el rango 0,65-0,70, alejándose del deseable 
comportamiento logístico (figura 4). 

Como medida complementaria podemos utilizar la 
función de riesgo inverso, que puede ser interpretada 

como una probabilidad condicional, la de que ocurra 
un contagio o defunción precisamente al final de un 
período de tiempo determinado de entre aquellos que 
han sido afectados. Dada la relación existente entre 
las funciones de elasticidad y riesgo inverso16,41, 
observamos que el 17/06/2020 esa probabilidad era 
del 2,96%. Y para los nuevos contagios, el 14/06/2020, 
del 5,9%.

La Tabla 1 siguiente resume los resultados obtenidos con las respectivas series suavizadas de fallecidos y 
contagiados:

Tabla 1. Días de cambio según el pico y la elasticidad

Figura 4. Número de casos confirmados acumulados por COVID-19 en Chile (datos originales suavizados).

Día “pico” 
(datos suavizados)

Día elasticidad unidad Diferencia de días 
Duración fase ascendente 
(según elasticidad)

Defunciones 17/06 6/08 50 136

Contagios 14/06 17/07 33 135
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La interpretación de las variables epidemiológicas 
asociadas a la enfermedad tiene además mucho sentido 
utilizando los resultados que se derivan del análisis 
de la elasticidad. Utilizando el día pico como criterio 
para determinar el cambio, la diferencia temporal en la 
localización del cambio experimentado entre nuevos 
casos y defunciones es sólo de 3 días. Sin embargo, 
utilizando la elasticidad como criterio para determinar 
el momento de remisión de las series de muertes y 
contagiados, la diferencia temporal entre ambas es 
mayor, 20 días. Este último valor puede considerarse 
una primera estimación, aunque grosera, del tiempo 
que existe entre infección y defunción para los casos 
en las que ésta se produce, esto es, el tiempo de 
supervivencia de los fallecidos por COVID-19 una 
vez detectada la enfermedad. 

Las diferencias entre fechas del primer dato de de-
funciones o contagios y la de la respectiva remisión 
según elasticidad es también más razonable empleando 
la elasticidad, pues es prácticamente la misma, 136 
y 135 días, que correspondería a la estimación de la 
duración de la fase ascendente de la epidemia, para 
muertes y contagios. El decalaje (desfase) de 33 días 
para los contagios puede interpretarse también como 
medida del período de prudencia que debían mantener 
las autoridades antes de iniciar la desescalada, dando 
las oportunas explicaciones a la población para evitar 
rebrotes de la enfermedad.

Destacar que las elasticidades de los nuevos con-
tagios o muertes desde que toman valores menores 
que la unidad no bajaron para el periodo analizado 
de 0,6535 y de 0,5860, respectivamente, y los va-
lores absolutos oscilaron alrededor de 1.300-1.500 
y 35-55, lo que confirmaba que la permanencia de 
la enfermedad seguía sin erradicarse. La segunda 
oleada de contagios en Europa podría haber sido 
tomada como ejemplo para que la autoridad sanitaria 
chilena no bajase la atención prestada al control de 
la epidemia. Precisamente, el crecimiento sostenido 

de la elasticidad en los primeros días de diciembre, 
que el 11/12/2020 alcanzaba ya el valor de 0,82, 
apuntaba para Chile el inicio de una segunda ola, 
confirmada efectivamente por una elasticidad de 1,11 
en la semana 42 del inicio de la pandemia.

Aplicación a la epidemia COVID-19 en Sudamérica

Repitiendo el mismo proceso de cálculo que el 
empleado para Chile, comparamos la evolución del 
COVID-19 en Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, 
Ecuador, Paraguay, Perú y Uruguay, incluyendo los 
resultados para Chile del anterior apartado. 

Los resultados se presentan tabulados, describen 
la evolución de la enfermedad en cada país, y cons-
tituyen una instantánea de su situación el último día 
de noviembre. Los datos de población son del año 
2018 y las demás variables referidas al 30/11/2020. 
Evidentemente la información contenida en las ta-
blas, dado su carácter acumulativo, es dinámica y 
está en permanente actualización, que no finalizará 
hasta que la COVID-19 esté erradicada en todos los 
países estudiados. 

Las Tablas 2 y 3 recogen los resultados de la com-
paración. En la Tabla 2 se incluye la población, las 
tasas de contagios y de letalidad, el total de muertes y 
contagios (datos brutos), los días del primer contagio 
y muerte, y las elasticidades de muertes y contagios 
(calculadas con datos suavizados); la Tabla 3 recoge 
los días de cambio indicado por el pico (día del valor 
máximo en la serie de datos suavizados) y según la 
elasticidad (elasticidad unidad), los decalajes o dife-
rencia de días entre ambos, y la duración de la fase 
ascendente de la epidemia medida por la diferencia 
entre el primer día con dato y el de remisión según 
la elasticidad. Por tanto y para cada país, la Tabla 3 
pone de manifiesto si la epidemia había entrado ya 
en remisión, o si al 30/11/2020 seguía en expansión, 
esto último indicado por el símbolo “>”:
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País Población Tasas Total Día Elasticidades 

Contagios(*) 
Letalidad %

Muertes
Contagios

1ºcontagio 
1ªmuerte

Muertes
Contagios

Argentina 44.560.000 3.184,04
 2,71

38.474 
1.418.808

4 marzo
8 marzo

1,45
1,36

Bolivia 11.353.142 1.273,85
  6,19

8.952
 144.622

12 marzo
30 marzo 

0,15
0,19

Brasil 209.469.333 2.975,71
2,75

171.381
6.233.202

26 febrero
18 marzo

0,81
1,73

Chile 18.729.160 2.941,03 
2,79

15.356 
550.830

4 marzo
23 marzo

0,71 
0,69

Colombia 49.834.000 2.625,47
 2,80

36.584
1.308.376

7 marzo
22 marzo 

1,25 
1,85

Ecuador 17.023.000 1.128,57
6,99

13.423
192.117

1 marzo
14 marzo 

0,76 
1,57

Paraguay 7.053.000 1.161,29
2,13

1.743
81.906

8 marzo
21 marzo 

1,92
2,62

Perú 32.162.184 2.992,74
3,73

35.923
962.530

7 marzo
20 marzo 

0,36
0,50

Uruguay 3.449.299 165,71
1,33

76 
5.716

15 marzo
30 marzo

3,31 
 8,18

(*) Por 100.000 habitantes

Tabla 2. Datos básicos de la COVID-19 en los principales países de Sudamérica.
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País Muertes

Día del cambio 
según día pico

Día de  remisión 
según elasticidad

Diferencia entre días 
de cambio

Diferencia días entre primera 
muerte o contagio y de remisión 
según elasticidad

Argentina 25/09 >30/11(*) >66 >267

Bolivia 2/08 16/09 45 170

Brasil 23/07 20/09 59 186

Chile 17/06 6/08 50 136

Colombia 25/08 >30/11(*) >97 >253

Ecuador 9/09 13/10 34 213

Paraguay 21/09 >30/11(*) >70 >254

Perú 13/08 27/08 14 160

Uruguay 1/11 >30/11(*) >29 >245

Contagiados

Argentina 19/10 >30/11(*) >42 >271

Bolivia 20/07 17/09 59 171

Brasil 27/07 >30/11(*) 126 >278

Chile 14/06 17/07 33 135

Colombia 14/08 >30/11(*) >108 >268

Ecuador 30/04 >30/11(*) >214 >274

Paraguay 19/09 >30/11(*) >72 >267

Perú 17/08 30/09 44 207

Uruguay >30/11(*) >30/11(*) >0 >260

(*) Ultimo día de referencia de este trabajo

Tabla 3. Estimaciones del momento del cambio para la COVID-19 en los principales países de Sudamérica.
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A efectos de la comparación entre países, no toda 
la información tiene la misma calidad. En algunos 
existen días en los que no se contabilizan los casos, 
acumulándose a los siguientes. En otros se facilitan 
los datos iniciales con retraso, por lo que el día de 
inicio para el cálculo de las elasticidades es estimado. 
Finalmente, la cobertura de la información de algunos 
países no es completa, modificando el valor de las 
correspondientes tasas. Esto ocurre, por ejemplo, 
cuando el número de contagiados está subestimado, 
dando lugar a tasas de contagiados pequeñas, con 
el consiguiente efecto sobre las tasas de letalidad 
cuyo valor aumenta, pues la contabilización de las 
defunciones es más completa que la de contagiados.

Las autoridades de todos los países tomaron medidas 
socio-sanitarias con prontitud, procurando contro-
lar la pandemia una vez confirmada su importancia 
por la OMS. Así, el Gobierno argentino declaró el 
estado de emergencia el 20/03/2020; el 21/03/2020 
el Gobierno boliviano declaró una cuarentana, y la 
emergencia sanitaria el 25/03/2020; los gobiernos 
locales de varios estados brasileños fueron declarando 
situaciones de alarma, con diversas medidas de control, 
en ocasiones en clara discrepancia con el gobierno 
de la nación; el 25/03/2020 el Gobierno colombiano 
declaró el aislamiento preventivo obligatorio; en Ecua-
dor, su Gobierno declaró la emergencia sanitaria el 
12/03/2020; Paraguay fue pionera en tomar medidas 
que se revelaron muy efectivas, como la creación de 
tres hospitales de contingencia, el cierre de fronteras 
a los viajeros procedentes de China el 5/02/2020, o 
la cancelación de clases y cierre general de fronteras 
y de vuelos el 9/03/2020, por lo que la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS) consideró su gestión 
como “muy positiva”; el 16/03/2020 el Gobierno 
peruano declaró la cuarentena general y el cierre 
de fronteras; finalmente, Uruguay, en principio el 
país de la región con mejor comportamiento ante la 
epidemia, como lo atestiguan los pequeños valores 
absolutos de muertes y contagios, que tomó medidas 
preventivas de cierre de fronteras, sin declarar estados 
de emergencia o alarma, por la baja incidencia de la 
enfermedad. Todos ellos han ido adoptando o modi-
ficando con posterioridad medidas complementarias 
conforme ha evolucionado la epidemia. Una fuente 
completa de las restricciones introducidas por los 
países puede consultarse en el Oxford Stringency 
Index, elaborado con datos de las Administraciones 
Públicas42. El uso de la información contenida en el 
Oxford Stringency Index permitiría analizar la evolu-
ción de la pandemia en función del momento en el 

que se relajan las medidas restrictivas, en particular, 
en relación al punto de remisión y al punto peak. 

Con pequeñas diferencias todos los países pre-
sentaron los primeros casos de muerte y contagio 
en un intervalo de fechas reducido (Tabla 2), por lo 
que estas fechas no son relevantes para determinar 
la evolución posterior de la enfermedad.

De los diez países estudiados, en sólo tres la epi-
demia había entrado en remisión al final del periodo 
de análisis considerado: Bolivia, Chile y Perú. Chile 
fue el primero en alcanzarla, y lo hizo con prontitud, 
136 días después del primer contagio, frente a los 
171 días de Bolivia y 207 días de Perú. La diferencia 
entre el día pico o máximo y el de remisión según la 
elasticidad fue de 33 días para Chile (la menor dife-
rencia), 59 días para Bolivia y 44 para Perú. Durante 
esos días de diferencia la epidemia estaba todavía en 
fase ascendente, por lo que no debía iniciarse ningún 
proceso de desescalada.

Perú, tras su remisión, ha seguido un comporta-
miento parecido al de Chile, con un descenso de 
la elasticidad más lento que el de Bolivia, que lo ha 
tenido más pronunciado.

Bolivia y Ecuador presentan bajas tasas de contagios 
y altas de letalidad (Tabla 2), seguramente debido a 
la no contabilización completa de los contagiados 
y a la necesaria mejor contabilización de los falle-
cidos. Nuevamente la calidad de la información es 
relevante, como también los recursos utilizados en la 
detección de la enfermedad, no uniformes para todos 
los países. La tasa de letalidad es un buen indicador 
de su nivel sanitario. 

Mención especial debe hacerse para Paraguay y, 
sobre todo, para Uruguay. Ambos países, según sus 
elasticidades, estaban lejos de llegar a la fase de deses-
calada (Tabla 2) al final del periodo de estudio. Sin 
embargo, sus tasas de pacientes son bajas y las de 
letalidad están en rango de países como Argentina y 
Chile. La explicación se encuentra en los bajos va-
lores absolutos de contagios y muertes (5.716 y 76, 
respectivamente, para Uruguay). En ambos países la 
evolución ascendente ha sido muy lenta, con valores 
iniciales muy bajos, que han ido incrementándose. Ello 
determina que su elasticidad, que compara un valor 
actual con una media de valores pasados, proporcione 
valores mayores que la unidad. Sin embargo, los pe-
queños valores absolutos están indicando un control 
de la epidemia cuyos casos pueden absorberse por 
el sistema sanitario. En cualquier caso, la elasticidad 
superior a la unidad indica que la enfermedad está 
en expansión, si bien con unos valores absolutos de 
momento asumibles.
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Reflexión opuesta puede hacerse para Brasil. Si bien 
la epidemia había entrado en remisión en lo que se 
refiere a las muertes, no lo era así para los contagios, 
los altos valores absolutos de ambos han estar pre-
sentes a la hora de tomar medidas de desescalada, 
debiendo tener en cuenta la cantidad de ambas que 
puede absorber su sistema sanitario.

DISCUSIÓN

La elasticidad es una buena medida para determinar 
el cambio experimentado por una serie temporal 
definida por acumulación de casos11. Sus ventajas 
consisten en su facilidad de interpretación y sencillez 
de cálculo. Esto permite su aplicabilidad inmediata 
sin necesidad de metodologías y procesos estadísti-
co-probabilísticos más o menos complejos, que exi-
gen hipótesis previas sobre la distribución estadística 
de casos, que no son siempre posibles. Su sencillez 
también facilita su comunicación y compresión por 
parte de la ciudadanía.

Frente a la consideración del punto “pico”, el punto 
determinado por la elasticidad compara la incorpo-
ración de nuevos casos con la evolución completa 
experimentada por la serie hasta ese momento, pro-
porcionando una idea de la “pérdida de fuerza” que 
va experimentando la serie. Así, el cambio no se 
produce por la comparación de valores absolutos, 
sino por la comparación entre las velocidades de 
incorporación de casos actual y la experimentada 
hasta ese momento. Se trata de una comparación entre 
velocidades: la actual, momentánea e instantánea, con 
la media experimentada con anterioridad. La medida 
propuesta es una estimación válida para ese cociente. 

El valor de la elasticidad sirve también para valorar 
el efecto de las medidas de control. Es una sencilla 
medida descriptiva que determina cuándo una enfer-
medad entra en remisión. El objetivo de los responsa-
bles sanitarios en la toma de decisiones y elección de 
instrumentos de control es reducir consistentemente 
su valor por debajo de 1. Mientras esté por encima 
de la unidad el crecimiento de los nuevos contagia-
dos está fuera de control, mientras que un valor por 
debajo de uno indica que la epidemia se encuentra 
en remisión y ya es posible iniciar el levantamiento 
paulatino de las restricciones establecidas para el 
control de la epidemia. Este levantamiento puede ser 
más o menos intenso según sean los valores absolutos 
de muertes y contagios, y según sea la capacidad del 
sistema sanitario para absorberlos.

Consideración aparte es cómo debe ser el proceso 

de decisión para la temporalidad e instrumentalización 
de la desescalada, una vez se haya confirmado el 
inicio de la remisión. Evidentemente también deben 
tenerse en cuenta los valores absolutos de los casos. En 
efecto, altos valores que supongan una presión fuerte 
sobre el sistema sanitario exige ser muy prudentes a 
la hora de suavizar las medidas de control, aunque 
las elasticidades sean inferiores a la unidad. En estos 
casos, de valores absolutos grandes, la disponibilidad 
de recursos sanitarios debe primar en la toma de 
decisiones. Por ello las actuaciones de los países no 
deben ser uniformes.

En la aplicación realizada para la epidemia del 
COVID-19 para Chile, que recordemos se centra 
en el periodo comprendido entre el 04/03/2020 y 
el 30/11/2020, se obtienen los siguientes hechos re-
levantes:
•	 El momento de remisión en la evolución del número 

de contagiados de la primera ola de la epidemia de 
COVID-19 se produjo el 17/07/2020, a los 135 días 
del primer caso detectado. Es en ese día cuando 
la velocidad de incorporación de nuevos casos 
es inferior a la media de los nuevos casos diarios 
experimentados hasta entonces. Si se hubiera uti-
lizado el criterio del día pico como momento de 
remisión, ésta se hubiera adelantado al 14/06/2020, 
a los 102 días del primer caso detectado. Esto es, 
una diferencia de 33 días en los cuales, según este 
último criterio, la autoridad sanitaria podría haber 
levantado ciertas restricciones socio-sanitarias. 
Así pues, aceptar el 14/06/2020 como inicio de 
la remisión de los contagios es discutible, lo que 
ad interim exigía a los responsables sanitarios una 
oportuna pedagogía para que así fuera entendido 
por la población.

•	 El momento de remisión en la evolución del número 
de defunciones por la epidemia de COVID-19 se 
produjo el 6/08/2020, a los 136 días de la prime-
ra muerte. Es en ese día cuando la velocidad de 
incorporación de nuevas muertes es inferior a la 
media de los fallecimientos diarios experimentados 
hasta entonces. Si se hubiera utilizado el criterio 
del día pico como momento de remisión, ésta se 
hubiera adelantado al 17/06/2020, a los 86 días 
del primer fallecimiento.

•	 La diferencia entre los puntos de remisión de las 
series de contagios y muertes es de 20 días. Este 
valor puede considerarse una estimación de la 
supervivencia para los fallecidos por la primera 
ola de COVID-19 una vez detectada en ellos la 
enfermedad. 
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En la comparación entre diferentes países suda-
mericanos, destaca el comportamiento de Uruguay, 
cuyos valores absolutos de contagios y muertes eran 
pequeños, y no alteraron hasta entonces sensible-
mente su sistema sanitario. Chile, fue el primer país 
en detectar la remisión de la epidemia, confirmando 
así la bondad de las medidas de control adoptadas 
hasta entonces. Bolivia y Perú en la fecha de refe-
rencia de este trabajo también presentaban su serie 
de contagiados en remisión. El resto de países no 
habían alcanzado aún ese punto, y presentaban un 
comportamiento temporal dispar. 
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ANEXO

Epidemia por COVID-19. Chile
Contagios diarios y acumulados, defunciones diarias y acumuladas, y elasticidades, tras la suavización por medias 

móviles de período [7], 

Fecha

Contagios Defunciones

Referencia 
temporal 
casos

Casos 
diarios

Casos 
acumulados

Elasticidad 
Referencia 
temporal 
defunciones

Defun-
ciones 
diarias 

Defun-
ciones 
acumuladas

Elastici-
dad 

07/03/2020 4 2,16 2,16 4,00

08/03/2020 5 2,66 4,82 2,76

09/03/2020 6 3,32 8,14 2,45

10/03/2020 7 4,82 12,96 2,60

11/03/2020 8 6,31 19,28 2,62

12/03/2020 9 9,31 28,58 2,93

13/03/2020 10 10,80 39,38 2,74

14/03/2020 11 23,76 63,14 4,14

15/03/2020 12 30,57 93,72 3,91

16/03/2020 13 35,73 129,44 3,59

17/03/2020 14 51,35 180,79 3,98

18/03/2020 15 64,97 245,76 3,97

19/03/2020 16 79,10 324,85 3,90

20/03/2020 17 92,55 417,41 3,77

21/03/2020 18 98,04 515,45 3,42

22/03/2020 19 119,81 635,25 3,58

23/03/2020 20 150,21 785,47 3,82

24/03/2020 21 160,18 945,65 3,56

25/03/2020 22 195,41 1141,06 3,77

26/03/2020 23 227,98 1369,04 3,83 4 1,1 1,1 4,00

27/03/2020 24 250,41 1619,46 3,71 5 1,1 2,2 2,50

28/03/2020 25 282,98 1902,44 3,72 6 1,1 3,4 2,00

29/03/2020 26 301,76 2204,20 3,56 7 1,9 5,2 2,50

30/03/2020 27 313,89 2518,08 3,37 8 2,4 7,6 2,54

31/03/2020 28 348,62 2866,70 3,41 9 2,6 10,2 2,29

01/04/2020 29 353,44 3220,14 3,18 10 3,2 13,4 2,36

02/04/2020 30 374,21 3594,34 3,12 11 3,9 17,3 2,48

03/04/2020 31 387,50 3981,84 3,02 12 5,0 22,3 2,70

04/04/2020 32 393,15 4374,99 2,88 13 5,4 27,7 2,53
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05/04/2020 33 395,14 4770,13 2,73 14 5,8 33,5 2,41

06/04/2020 34 417,91 5188,04 2,74 15 6,0 39,5 2,26

07/04/2020 35 426,71 5614,76 2,66 16 7,3 46,7 2,49

08/04/2020 36 459,28 6074,04 2,72 17 8,0 54,7 2,49

09/04/2020 37 459,62 6533,66 2,60 18 8,6 63,3 2,44

10/04/2020 38 455,63 6989,28 2,48 19 8,6 71,9 2,26

11/04/2020 39 450,31 7439,59 2,36 20 8,4 80,3 2,09

12/04/2020 40 465,43 7905,03 2,36 21 9,1 89,4 2,14

13/04/2020 41 453,14 8358,16 2,22 22 8,6 97,9 1,92

14/04/2020 42 471,08 8829,24 2,24 23 8,9 106,9 1,92

15/04/2020 43 457,12 9286,37 2,12 24 9,5 116,4 1,96

16/04/2020 44 465,76 9752,13 2,10 25 9,9 126,2 1,95

17/04/2020 45 477,73 10229,86 2,10 26 9,9 136,1 1,89

18/04/2020 46 495,51 10725,37 2,13 27 10,6 146,7 1,95

19/04/2020 47 484,37 11209,74 2,03 28 10,2 157,0 1,83

20/04/2020 48 502,32 11712,06 2,06 29 12,3 169,3 2,11

21/04/2020 49 499,33 12211,39 2,00 30 11,7 181,0 1,94

22/04/2020 50 507,47 12718,86 1,99 31 10,8 191,8 1,75

23/04/2020 51 519,77 13238,63 2,00 32 10,2 202,0 1,62

24/04/2020 52 538,88 13777,51 2,03 33 10,4 212,5 1,62

25/04/2020 53 549,35 14326,85 2,03 34 11,0 223,4 1,67

26/04/2020 54 587,07 14913,92 2,13 35 11,2 234,6 1,67

27/04/2020 55 596,37 15510,29 2,11 36 10,4 245,0 1,53

28/04/2020 56 699,73 16210,01 2,42 37 11,0 256,0 1,59

29/04/2020 57 781,31 16991,33 2,62 38 11,2 267,2 1,59

30/04/2020 58 926,71 17918,04 3,00 39 12,3 279,5 1,71

01/05/2020 59 1052,16 18970,20 3,27 40 13,2 292,7 1,81

02/05/2020 60 1134,92 20105,12 3,39 41 13,4 306,1 1,80

03/05/2020 61 1271,34 21376,45 3,63 42 12,7 318,8 1,67

04/05/2020 62 1356,41 22732,87 3,70 43 12,1 330,9 1,57

05/05/2020 63 1422,05 24154,92 3,71 44 10,8 341,7 1,39

06/05/2020 64 1489,51 25644,43 3,72 45 11,2 352,8 1,42

07/05/2020 65 1459,60 27104,04 3,50 46 10,6 363,5 1,34

08/05/2020 66 1529,23 28633,27 3,52 47 9,7 373,1 1,22

09/05/2020 67 1565,29 30198,55 3,47 48 9,9 383,0 1,24

10/05/2020 68 1612,64 31811,20 3,45 49 11,2 394,2 1,39

11/05/2020 69 1883,16 33694,36 3,86 50 12,1 406,3 1,49

12/05/2020 70 2070,27 35764,62 4,05 51 15,5 421,7 1,87



Revista Chilena de Salud Pública

214

13/05/2020 71 2254,88 38019,50 4,21 52 18,6 440,4 2,20

14/05/2020 72 2361,06 40380,55 4,21 53 21,8 462,1 2,50

15/05/2020 73 2478,37 42858,92 4,22 54 25,7 487,8 2,84

16/05/2020 74 2658,00 45516,92 4,32 55 28,9 516,7 3,07

17/05/2020 75 2967,40 48484,31 4,59 56 32,4 549,1 3,30

18/05/2020 76 3196,37 51680,69 4,70 57 36,9 586,0 3,59

19/05/2020 77 3413,22 55093,91 4,77 58 41,2 627,1 3,81

20/05/2020 78 3708,00 58801,91 4,92 59 43,9 671,1 3,86

21/05/2020 79 3982,17 62784,08 5,01 60 46,9 718,0 3,92

22/05/2020 80 4207,50 66991,58 5,02 61 49,9 767,9 3,96

23/05/2020 81 4642,35 71633,93 5,25 62 52,7 820,6 3,98

24/05/2020 82 4716,13 76350,06 5,07 63 55,3 875,9 3,98

25/05/2020 83 4764,32 81114,38 4,88 64 55,3 931,2 3,80

26/05/2020 84 4878,97 85993,35 4,77 65 56,0 987,2 3,69

27/05/2020 85 4782,43 90775,78 4,48 66 58,5 1045,7 3,69

28/05/2020 86 4896,09 95671,87 4,40 67 60,3 1106,0 3,65

29/05/2020 87 5082,36 100754,23 4,39 68 62,6 1168,6 3,64

30/05/2020 88 5178,07 105932,30 4,30 69 65,5 1234,1 3,66

31/05/2020 89 5105,46 111037,76 4,09 70 71,1 1305,3 3,81

01/06/2020 90 5207,48 116245,24 4,03 71 80,8 1386,1 4,14

02/06/2020 91 5209,15 121454,39 3,90 72 86,8 1472,8 4,24

03/06/2020 92 5294,22 126748,61 3,84 73 93,8 1566,7 4,37

04/06/2020 93 5464,71 132213,32 3,84 74 101,3 1668,0 4,49

05/06/2020 94 5726,42 137939,74 3,90 75 108,6 1776,5 4,58

06/06/2020 95 5597,64 143537,38 3,70 76 116,2 1892,7 4,67

07/06/2020 96 5661,78 149199,16 3,64 77 105,4 1998,2 4,06

08/06/2020 97 5793,88 154993,05 3,63 78 121,8 2120,0 4,48

09/06/2020 98 5948,75 160941,80 3,62 79 136,1 2256,1 4,77

10/06/2020 99 6371,98 167313,77 3,77 80 156,7 2412,8 5,19

11/06/2020 100 6581,84 173895,62 3,78 81 178,5 2591,3 5,58

12/06/2020 101 6670,41 180566,03 3,73 82 198,4 2789,7 5,83

13/06/2020 102 6744,69 187310,72 3,67 83 186,4 2976,0 5,20

14/06/2020 103 6927,47 194238,19 3,67 84 186,7 3162,7 4,96

15/06/2020 104 6843,27 201081,45 3,54 85 193,5 3356,2 4,90

16/06/2020 105 6552,68 207634,14 3,31 86 202,5 3558,7 4,89

17/06/2020 106 6328,97 213963,11 3,14 87 207,6 3766,2 4,79

18/06/2020 107 6012,39 219975,50 2,92 88 202,6 3968,9 4,49

19/06/2020 108 5660,53 225636,03 2,71 89 196,2 4165,1 4,19
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20/06/2020 109 5464,23 231100,26 2,58 90 193,5 4358,6 4,00

21/06/2020 110 5174,66 236274,92 2,41 91 190,4 4549,0 3,81

22/06/2020 111 4826,86 241101,78 2,22 92 189,4 4738,4 3,68

23/06/2020 112 4851,57 245953,35 2,21 93 180,2 4918,6 3,41

24/06/2020 113 4566,71 250520,06 2,06 94 165,5 5084,1 3,06

25/06/2020 114 4431,14 254951,20 1,98 95 178,5 5262,6 3,22

26/06/2020 115 4232,43 259183,63 1,88 96 174,8 5437,5 3,09

27/06/2020 116 4148,00 263331,63 1,83 97 182,1 5619,6 3,14

28/06/2020 117 4089,43 267421,06 1,79 98 200,8 5820,3 3,38

29/06/2020 118 3946,71 271367,78 1,72 99 173,5 5993,8 2,86

30/06/2020 119 3639,57 275007,35 1,57 100 172,6 6166,4 2,80

01/07/2020 120 3532,71 278540,06 1,52 101 166,8 6333,2 2,66

02/07/2020 121 3440,14 281980,20 1,48 102 143,4 6476,6 2,26

03/07/2020 122 3364,29 285344,49 1,44 103 135,6 6612,2 2,11

04/07/2020 123 3222,57 288567,06 1,37 104 137,3 6749,5 2,12

05/07/2020 124 3089,43 291656,49 1,31 105 126,6 6876,2 1,93

06/07/2020 125 3005,71 294662,20 1,28 106 139,2 7015,3 2,10

07/07/2020 126 3096,43 297758,63 1,31 107 129,3 7144,6 1,94

08/07/2020 127 3026,43 300785,06 1,28 108 123,9 7268,5 1,84

09/07/2020 128 2883,14 303668,20 1,22 109 116,9 7385,5 1,73

10/07/2020 129 2787,00 306455,20 1,17 110 113,9 7499,4 1,67

11/07/2020 130 2728,57 309183,78 1,15 111 108,6 7608,0 1,58

12/07/2020 131 2639,14 311822,92 1,11 112 107,8 7715,7 1,56

13/07/2020 132 2588,86 314411,78 1,09 113 104,0 7819,8 1,50

14/07/2020 133 2497,43 316909,20 1,05 114 103,2 7923,0 1,48

15/07/2020 134 2466,43 319375,63 1,03 115 102,4 8025,4 1,47

16/07/2020 135 2402,43 321778,06 1,01 116 99,4 8124,8 1,42

17/07/2020 136 2269,86 324047,92 0,95 117 91,1 8215,8 1,30

18/07/2020 137 2196,00 326243,92 0,92 118 102,0 8317,8 1,45

19/07/2020 138 2170,00 328413,92 0,91 119 100,6 8418,5 1,42

20/07/2020 139 2171,00 330584,92 0,91 120 87,2 8505,7 1,23

21/07/2020 140 2151,57 332736,49 0,91 121 86,1 8591,8 1,21

22/07/2020 141 2109,29 334845,78 0,89 122 81,0 8672,8 1,14

23/07/2020 142 2106,57 336952,35 0,89 123 82,1 8755,0 1,15

24/07/2020 143 2122,86 339075,20 0,90 124 87,0 8842,0 1,22

25/07/2020 144 2127,71 341202,92 0,90 125 79,1 8921,1 1,11

26/07/2020 145 2159,57 343362,49 0,91 126 80,4 9001,5 1,13

27/07/2020 146 2167,57 345530,06 0,92 127 79,4 9081,0 1,11
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28/07/2020 147 2111,00 347641,06 0,89 128 77,0 9158,0 1,08

29/07/2020 148 2051,86 349692,92 0,87 129 77,6 9235,5 1,08

30/07/2020 149 2009,43 351702,35 0,85 130 73,3 9308,8 1,02

31/07/2020 150 1991,57 353693,92 0,84 131 70,9 9379,7 0,99

01/08/2020 151 1938,57 355632,49 0,82 132 74,3 9454,0 1,04

02/08/2020 152 1880,29 357512,78 0,80 133 72,1 9526,1 1,01

03/08/2020 153 1878,29 359391,06 0,80 134 73,4 9599,5 1,02

04/08/2020 154 1876,43 361267,49 0,80 135 73,1 9672,7 1,02

05/08/2020 155 1879,71 363147,20 0,80 136 71,6 9744,3 1,00

06/08/2020 156 1909,29 365056,49 0,82 137 68,3 9812,5 0,95

07/08/2020 157 1903,57 366960,06 0,81 138 67,0 9879,5 0,94

08/08/2020 158 1935,86 368895,92 0,83 139 61,7 9941,3 0,86

09/08/2020 159 1950,57 370846,49 0,84 140 61,9 10003,1 0,87

10/08/2020 160 1920,71 372767,20 0,82 141 59,0 10062,1 0,83

11/08/2020 161 1909,00 374676,20 0,82 142 58,6 10120,7 0,82

12/08/2020 162 1898,00 376574,20 0,82 143 54,6 10175,3 0,77

13/08/2020 163 1839,86 378414,06 0,79 144 54,9 10230,1 0,77

14/08/2020 164 1841,43 380255,49 0,79 145 53,6 10283,7 0,76

15/08/2020 165 1779,71 382035,20 0,77 146 53,4 10337,1 0,75

16/08/2020 166 1748,43 383783,63 0,76 147 52,6 10389,7 0,74

17/08/2020 167 1695,57 385479,20 0,73 148 53,3 10443,0 0,76

18/08/2020 168 1687,86 387167,06 0,73 149 53,1 10496,1 0,75

19/08/2020 169 1665,43 388832,49 0,72 150 54,7 10550,8 0,78

20/08/2020 170 1686,57 390519,06 0,73 151 56,7 10607,5 0,81

21/08/2020 171 1674,14 392193,20 0,73 152 57,1 10664,7 0,81

22/08/2020 172 1723,71 393916,92 0,75 153 57,6 10722,3 0,82

23/08/2020 173 1732,86 395649,78 0,76 154 58,9 10781,1 0,84

24/08/2020 174 1761,14 397410,92 0,77 155 58,9 10840,0 0,84

25/08/2020 175 1750,43 399161,35 0,77 156 57,3 10897,3 0,82

26/08/2020 176 1743,29 400904,63 0,77 157 58,4 10955,7 0,84

27/08/2020 177 1757,29 402661,92 0,77 158 55,6 11011,3 0,80

28/08/2020 178 1758,43 404420,35 0,77 159 56,0 11067,3 0,80

29/08/2020 179 1736,86 406157,20 0,77 160 53,3 11120,5 0,77

30/08/2020 180 1737,14 407894,35 0,77 161 51,9 11172,4 0,75

31/08/2020 181 1767,71 409662,06 0,78 162 50,6 11223,0 0,73

01/09/2020 182 1771,29 411433,35 0,78 163 50,0 11273,0 0,72

02/09/2020 183 1785,29 413218,63 0,79 164 51,7 11324,7 0,75

03/09/2020 184 1775,00 414993,63 0,79 165 52,9 11377,5 0,77
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04/09/2020 185 1790,86 416784,49 0,79 166 49,7 11427,3 0,72

05/09/2020 186 1792,57 418577,06 0,80 167 51,9 11479,1 0,75

06/09/2020 187 1770,86 420347,92 0,79 168 51,6 11530,7 0,75

07/09/2020 188 1755,43 422103,35 0,78 169 51,1 11581,8 0,75

08/09/2020 189 1738,29 423841,63 0,78 170 51,3 11633,1 0,75

09/09/2020 190 1723,71 425565,35 0,77 171 50,9 11684,0 0,74

10/09/2020 191 1747,43 427312,78 0,78 172 49,1 11733,1 0,72

11/09/2020 192 1748,29 429061,06 0,78 173 51,0 11784,1 0,75

12/09/2020 193 1737,00 430798,06 0,78 174 51,6 11835,7 0,76

13/09/2020 194 1777,43 432575,49 0,80 175 51,1 11886,8 0,75

14/09/2020 195 1751,43 434326,92 0,79 176 50,9 11937,7 0,75

15/09/2020 196 1783,00 436109,92 0,80 177 51,6 11989,3 0,76

16/09/2020 197 1756,00 437865,92 0,79 178 49,9 12039,1 0,74

17/09/2020 198 1715,43 439581,35 0,77 179 51,3 12090,4 0,76

18/09/2020 199 1646,57 441227,92 0,74 180 48,1 12138,5 0,71

19/09/2020 200 1576,43 442804,35 0,71 181 40,7 12179,3 0,61

20/09/2020 201 1505,71 444310,06 0,68 182 40,1 12219,4 0,60

21/09/2020 202 1516,57 445826,63 0,69 183 41,0 12260,4 0,61

22/09/2020 203 1497,71 447324,35 0,68 184 46,7 12307,1 0,70

23/09/2020 204 1577,29 448901,63 0,72 185 46,9 12354,0 0,70

24/09/2020 205 1615,00 450516,63 0,73 186 48,1 12402,1 0,72

25/09/2020 206 1661,00 452177,63 0,76 187 50,7 12452,8 0,76

26/09/2020 207 1743,29 453920,92 0,79 188 57,1 12510,0 0,86

27/09/2020 208 1825,29 455746,20 0,83 189 57,7 12567,7 0,87

28/09/2020 209 1869,71 457615,92 0,85 190 56,6 12624,3 0,85

29/09/2020 210 1873,71 459489,63 0,86 191 50,4 12674,7 0,76

30/09/2020 211 1817,43 461307,06 0,83 192 48,6 12723,3 0,73

01/10/2020 212 1784,57 463091,63 0,82 193 46,9 12770,1 0,71

02/10/2020 213 1754,00 464845,63 0,80 194 48,3 12818,4 0,73

03/10/2020 214 1725,00 466570,63 0,79 195 48,4 12866,8 0,73

04/10/2020 215 1715,14 468285,78 0,79 196 49,3 12916,1 0,75

05/10/2020 216 1635,57 469921,35 0,75 197 49,9 12966,0 0,76

06/10/2020 217 1609,43 471530,78 0,74 198 49,3 13015,3 0,75

07/10/2020 218 1597,00 473127,78 0,74 199 50,4 13065,7 0,77

08/10/2020 219 1589,14 474716,92 0,73 200 50,4 13116,1 0,77

09/10/2020 220 1598,86 476315,78 0,74 201 48,4 13164,5 0,74

10/10/2020 221 1591,71 477907,49 0,74 202 48,9 13213,4 0,75

11/10/2020 222 1567,71 479475,20 0,73 203 46,6 13260,0 0,71
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12/10/2020 223 1561,71 481036,92 0,72 204 46,4 13306,4 0,71

13/10/2020 224 1497,14 482534,06 0,69 205 38,1 13344,5 0,59

14/10/2020 225 1488,71 484022,78 0,69 206 44,1 13388,7 0,68

15/10/2020 226 1486,86 485509,63 0,69 207 45,1 13433,8 0,70

16/10/2020 227 1484,14 486993,78 0,69 208 45,3 13479,1 0,70

17/10/2020 228 1488,14 488481,92 0,69 209 42,4 13521,5 0,66

18/10/2020 229 1456,86 489938,78 0,68 210 43,7 13565,3 0,68

19/10/2020 230 1523,57 491462,35 0,71 211 43,4 13608,7 0,67

20/10/2020 231 1576,43 493038,78 0,74 212 51,1 13659,8 0,79

21/10/2020 232 1588,00 494626,78 0,74 213 45,0 13704,8 0,70

22/10/2020 233 1562,71 496189,49 0,73 214 43,4 13748,3 0,68

23/10/2020 234 1529,00 497718,49 0,72 215 44,1 13792,4 0,69

24/10/2020 235 1527,57 499246,06 0,72 216 46,7 13839,1 0,73

25/10/2020 236 1492,43 500738,49 0,70 217 46,3 13885,4 0,72

26/10/2020 237 1413,29 502151,78 0,67 218 44,7 13930,1 0,70

27/10/2020 238 1417,00 503568,78 0,67 219 46,6 13976,7 0,73

28/10/2020 239 1380,71 504949,49 0,65 220 44,9 14021,5 0,70

29/10/2020 240 1387,71 506337,20 0,66 221 45,0 14066,5 0,71

30/10/2020 241 1400,14 507737,35 0,66 222 43,3 14109,8 0,68

31/10/2020 242 1370,00 509107,35 0,65 223 42,7 14152,5 0,67

01/11/2020 243 1382,43 510489,78 0,66 224 41,9 14194,4 0,66

02/11/2020 244 1358,86 511848,63 0,65 225 44,0 14238,4 0,70

03/11/2020 245 1361,71 513210,35 0,65 226 40,9 14279,3 0,65

04/11/2020 246 1402,71 514613,06 0,67 227 41,7 14321,0 0,66

05/11/2020 247 1388,71 516001,78 0,66 228 41,7 14362,7 0,66

06/11/2020 248 1384,86 517386,63 0,66 229 42,3 14405,0 0,67

07/11/2020 249 1384,43 518771,06 0,66 230 40,9 14445,8 0,65

08/11/2020 250 1386,43 520157,49 0,67 231 41,7 14487,5 0,67

09/11/2020 251 1394,57 521552,06 0,67 232 41,9 14529,4 0,67

10/11/2020 252 1408,00 522960,06 0,68 233 42,1 14571,5 0,67

11/11/2020 253 1377,14 524337,20 0,66 234 41,1 14612,7 0,66

12/11/2020 254 1385,57 525722,78 0,67 235 39,7 14652,4 0,64

13/11/2020 255 1387,86 527110,63 0,67 236 39,4 14691,8 0,63

14/11/2020 256 1389,29 528499,92 0,67 237 39,3 14731,1 0,63

15/11/2020 257 1386,14 529886,06 0,67 238 38,9 14770,0 0,63

16/11/2020 258 1393,43 531279,49 0,68 239 37,7 14807,7 0,61

17/11/2020 259 1367,71 532647,20 0,67 240 36,6 14844,3 0,59

18/11/2020 260 1365,00 534012,20 0,66 241 37,9 14882,1 0,61
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19/11/2020 261 1352,43 535364,63 0,66 242 36,1 14918,3 0,59

20/11/2020 262 1338,14 536702,78 0,65 243 35,7 14954,0 0,58

21/11/2020 263 1353,71 538056,49 0,66 244 34,7 14988,7 0,57

22/11/2020 264 1353,86 539410,35 0,66 245 35,4 15024,1 0,58

23/11/2020 265 1362,00 540772,35 0,67 246 34,4 15058,5 0,56

24/11/2020 266 1378,57 542150,92 0,68 247 40,0 15098,5 0,65

25/11/2020 267 1376,86 543527,78 0,68 248 39,3 15137,8 0,64

26/11/2020 268 1399,71 544927,49 0,69 249 41,7 15179,5 0,68

27/11/2020 269 1398,57 546326,06 0,69 250 41,0 15220,5 0,67

28/11/2020 270 1380,43 547706,49 0,68 251 43,4 15264,0 0,71

29/11/2020 271 1396,71 549103,20 0,69 252 42,7 15306,7 0,70

30/11/2020 272 1400,86 550504,06 0,69 253 42,9 15349,5 0,71



220

RESUMEN

El siguiente artículo discute la influencia del orientalismo en la respuesta a la pandemia en 
Chile. Se define orientalismo como una construcción cultural binaria y excluyente donde se 
comprende a Oriente como lo opuesto a Occidente. Normativamente, este modelo considera 
Oriente como colectivista y Occidente como individualista. Utilizando la técnica análisis es-
tructural de contenidos se observa que este modelo está presente en el discurso de autoridades 
sanitarias. En el discurso se plantea que el autoritarismo y la disciplina de los países asiáticos 
permitieron una respuesta efectiva a la pandemia. Asimismo, se plantea que el respeto a la 
libertad y la democracia hacen impracticable aplicar medidas similares en Occidente. Esta 
posición normativa antagónica resulta problemática ya que: (a) reduce el éxito de los países 
asiáticos a un factor cultural sin considerar su experiencia en brotes epidémicos previos, (b) 
contribuye a comprender las restricciones a la libertad durante una pandemia como algo “no 
Occidental”, generalizándose el autoritarismo a todos los países asiáticos y (c) reproduce pre-
juicios xenofóbicos y racistas que habitualmente están exacerbados durante brotes epidémicos.
Palabras claves. Pandemia, Infecciones por Coronavirus, Etnocentrismo

ABSTRACT

This article explores the influence of Orientalism on the response to the pandemic 
in Chile. Orientalism is defined as the simplified, binary cultural construction that 
frames the East as the opposite of the West. Normatively, this model considers the 
East as collectivist and the West as individualist. Relying on structural content analy-
sis, it is observed that this model is present in the discourse of health authorities. The 
discourse asserts that the authoritarianism and discipline of Asian countries allowed 
an effective response to the pandemic. Likewise, it is argued that respect for freedom 
and democracy make it impracticable to apply similar measures in the West. This 
antagonistic normative position is problematic, given that: (a) it reduces the success 
of Asian countries to cultural characteristics without considering their experience in 
previous epidemic outbreaks, (b) it contributes to understanding the restrictions on 
freedom during a pandemic as something “non-Western”, generalizing an authoritarian 
approach of all Asian countries and (c) reproducing xenophobic and racist prejudices 
that are usually exacerbated during epidemic outbreaks. 
Keywords. Pandemics, COVID-19, Ethnocentrism
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INTRODUCCIÓN

“Esto es bien interesante porque es como una señal 
del ocaso de Occidente. Porque tú ves el Oriente, 
los países orientales y Oceanía, Asia y Oceanía, 
siendo mucho más capaces y atentos a lo que ocu-
rría y pudiendo establecer medidas más drásticas 
y más eficaces”

Miembro del Consejo Asesor COVID-19, 18 de 
mayo del 2020.

Cuando definimos límites estrechos para nuestra 
comunidad y elaboramos líneas demarcatorias estric-
tas entre aquellos que pertenecen a nuestro grupo y 
aquellos que no, podemos caer en el parroquialismo 
y restringir nuestro razonamiento y las posibilidades 
de acción a los márgenes de nuestra propia cultura1,2. 
Al recluirnos de los otros en comunidades estrechas, 
la riqueza normativa del mundo se empobrece. Esto 
es particularmente problemático cuando enfrenta-
mos desafíos globales emergentes, como el cambio 
climático o una pandemia, cuyas soluciones no son 
del todo conocidas y requieren el reconocimiento e 
interdependencia de las distintas culturas del planeta3. 
Esto no significa negar las diferencias culturales ni 
olvidar el pasado de dominación colonial, sino que 
reconocerse miembros de una misma especie que 
enfrenta desafíos similares y que puede aprender de 
los otros4. 

Una forma frecuente y poco discutida de parroquia-
lismo occidental deriva del orientalismo. El orienta-
lismo es un concepto creado por Edward Said5 para 
explicar cómo la representación de los países árabes 
en los relatos occidentales servía para legitimar la 
superioridad del imperio europeo. Estos relatos se 
caracterizaban por una retórica que enfatizaban la 
diferencia con los orientales a quienes se describía 
cómo exóticos, irracionales y escasamente civilizados. 
Este particularismo oriental era contrastado retórica-
mente con un Occidente que se comprendía como 
representación señera de la racionalidad y el progreso 
moral. Oriente y Occidente se representaban en el 
discurso orientalista de forma dicotómica y excluyente, 
presentándose la cultura oriental como la alteridad 
del Occidente moderno y liberal.

Si bien el orientalismo de Said hizo referencia inicial 
al Medio Oriente, también ha servido para cuestionar 
las representaciones occidentales sobre Asia del Este 
(por ejemplo, China, Japón o Corea del Sur). Habi-
tualmente se ha descrito la existencia de posiciones 

normativas opuestas entre las sociedades occidentales 
y asiáticas. Las sociedades asiáticas se consideran 
colectivistas, es decir, priorizan las metas grupales 
por sobre las individuales, lo cual se traduciría en una 
organización social más ordenada, individuos más 
disciplinados y una mayor tolerancia a la intrusión 
del Estado. Al contrario, las sociedades occidentales 
serían individualistas, es decir, priorizarían las metas 
individuales por sobre las impuestas por el Estado, 
la familia y la comunidad. La organización social 
sería el resultado de la interacción entre individuos 
autónomos y se tendría una mayor tolerancia a la 
indisciplina2,6. A ojos de Occidente, el colectivismo 
asiático –como rasgo cultural– estaría vinculado a un 
autoritarismo político –como forma de gobierno– lo 
cual se manifestaría en democracias más débiles.

Estas posiciones normativas antagónicas han sido 
cuestionadas en la literatura2,4,7,8. En primer lugar, 
ofrecen una perspectiva monocultural y simplista que 
niega la diversidad moral que existe en los distintos 
países2,4,7. De hecho, sabemos que existen tradicio-
nes comunitarias en Occidente que cuestionan el 
individualismo liberal y fomentan el compromiso 
moral con la comunidad9 y tradiciones liberales en 
Oriente que defienden la autonomía y se oponen a la 
coerción y al autoritarismo (por ejemplo, el taoísmo 
y –con reservas– el confucionismo cuando plantea 
la integridad moral de decir la verdad y oponerse al 
poder arbitrario)8. En segundo lugar, es que, en ciertas 
situaciones, tanto en Oriente como en Occidente, 
se justifica la restricción de libertades individuales 
argumentando la prevención del daño a terceros10 
o cuando esta restricción refuerza el bien común11. 
La coerción del Estado no es ajena a las democracias 
liberales y está justificada mientras sea legal, necesaria, 
proporcional y no discriminatoria12.

A pesar de estas críticas, el orientalismo sigue vi-
gente y continúa reproduciéndose en los discursos 
occidentales. Durante nuestra vida, hemos aprendido 
a través de incontables historias, noticias, libros o 
películas, conocimientos sobre Asia, los cuales se 
transforman en creencias sociales compartidas sobre 
la identidad y cultura oriental13. En el discurso, habi-
tualmente, se describe a los asiáticos como geográfica 
y culturalmente distantes (por ejemplo, se habla del 
Lejano Oriente), homogéneos (por ejemplo, en Chile 
se agrupa coloquialmente en la categoría “chino” a 
personas que provienen de distintos países asiáticos) 
y exóticos (por ejemplo, se enfatizan las diferencias 
alimentarias). 

A nivel simbólico, a través del opuesto binario Oc-
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cidente/Oriente construimos un modelo cultural14, es 
decir, un esquema conceptual asociado a principios 
de ordenamiento del mundo que nos permite orien-
tarnos, reaccionar ante el medio y juzgar lo que es 
adecuado, normal o posible para nuestra cultura. Este 
modelo, además de asignar una identidad étnica a 
los otros, define los límites de nuestra identidad y lo 
que se considera aceptable en nuestro medio. Por 
oposición, este modelo define también lo que resulta 
inadecuado, indeseable o impracticable en nuestra 
cultura, limitando así nuestras posibilidades de acción.

El objetivo de este ensayo es evaluar cómo se ma-
nifiesta el orientalismo –entendido como un mode-
lo cultural que opone Oriente y Occidente– en la 
respuesta chilena a la pandemia y cuáles son sus 
implicancias prácticas. Para realizar esto se revisó la 
literatura respecto a la relación existente entre orienta-
lismo y enfermedades epidémicas y, posteriormente, se 
contrastó estos hallazgos con el discurso en la prensa 
de autoridades sanitarias y miembros del Consejo 
Asesor COVID-19 sobre los países asiáticos durante 
los primeros meses de la pandemia. Para lograrlo se 
utilizó la técnica análisis estructural de contenidos 
propuesta por Jean Pierre Hiernaux en base a la se-
mántica estructural desarrollada por Julian Greimas 
que permitió construir modelos culturales en base a 
los discursos analizados14,15.

2.- Orientalismo y enfermedades infecciosas emer-
gentes

“Me ha gustado la respuesta de Canadá. Me inte-
resé por ese caso porque ellos tuvieron un brote 
de SARS hace un tiempo. Se han anticipado, han 
hecho mucho testeo. Es un caso a mirar, más que 
los países asiáticos; no somos canadienses, pero 
son un caso occidental, más cercano.”

Médico en La Tercera, 19 de abril del 2020.

Las enfermedades infecciosas emergentes son aque-
llas producidas por patógenos, ya sea virus, bacterias 
u hongos, que se manifiestan por primera vez en un 
nuevo huésped. Estas enfermedades, habitualmente 
zoonóticas, causan gran conmoción ya que pueden 
causar brotes epidémicos y, eventualmente, transmi-
tirse por el mundo produciendo una pandemia. La 
aparición de una enfermedad infecciosa emergente 
no es infrecuente y en las últimas décadas hemos 
sido testigos de varias de ellas con distinto nivel de 
contagiosidad y letalidad: ébola, Zika, VIH, SARS, 

MERS, influenza AH1N1, entre otras16.
La emergencia de una enfermedad infecciosa habi-

tualmente se acompaña de sentimientos de miedo y 
desconfianza por parte de la población que pueden 
llevar a estigmatizar a los afectados y exacerbar la 
xenofobia y el racismo17,18. Por esto, la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) recomendó el año 2015 
evitar utilizar localizaciones geográficas, nombres de 
personas o de ciertos grupos culturales para nombrar 
las enfermedades emergentes. La utilización de tér-
minos como “gripe española”, “síndrome respiratorio 
del Oriente medio” o “influenza porcina” se asocia-
ba a barreras comerciales y turísticas injustificadas, 
daño a las personas y naturaleza de esos lugares19. 
Lo que la OMS no discutió en esa ocasión era que 
en el proceso de nombrar enfermedades infecciosas 
se reproduce un orden social donde existen lugares 
centrales y seguros (por ejemplo, Europa y Estados 
Unidos) y periféricos e inseguros (por ejemplo, África, 
Asia o Latinoamérica)20,21. 

La identificación de enfermedades epidémicas con 
Oriente ha sido frecuente en la historia occidental. 
Esta asociación tiene sus raíces en el colonialismo, 
período en el cual las enfermedades infecciosas de 
las colonias representaban una amenaza para el po-
der imperial y sus rutas comerciales. Los grandes 
imperios europeos desarrollaron la medicina colonial 
que buscó controlar las enfermedades infecciosas en 
los países colonizados y proteger sus fronteras del 
contagio. Sobre este legado colonial se construyó la 
base de lo que posteriormente se llamó salud pública 
internacional21,22. Algunos autores han planteado que 
en este contexto histórico emergió un orientalismo 
epidemiológico de larga duración que asociaba las 
enfermedades infecciosas a países orientales, cuyo 
comportamiento exótico, insalubre o barbárico –a 
ojos de Occidente– explicaba la emergencia de las 
enfermedades infecciosas21,23. 

La pandemia de COVID-19 ha exacerbado el orienta-
lismo, sobretodo en relación a China. El conocimiento 
sobre el virus proveniente de este país ha sido margi-
nalizado, desacreditado e, incluso, rechazado en los 
países occidentales24. En una investigación realizada 
en Chile durante la pandemia, se describe cómo en 
el discurso público se representa a China como ame-
nazante, se enfatiza lo exótico de sus costumbres e, 
incluso, se llega a prácticas abiertamente racistas y 
sinófobas25. La llegada de esta enfermedad reproduce 
antiguos prejuicios entre Oriente y Occidente que 
fomentan la desconfianza y enmarcan la respuesta 
de los países asiáticos (por ejemplo, confinamien-
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tos) como una amenaza a los valores democráticos 
occidentales26.

Tanto la creencia de que las enfermedades infec-
ciosas provienen de Oriente como la interpretación 
de las medidas como no occidentales resultan sesga-
das. Durante la colonización los imperios europeos 
llevaron enfermedades a los pueblos indígenas que 
contribuyeron a subyugar y diezmarlos27. Asimismo, 
las medidas restrictivas poblacionales han sido amplia-
mente utilizadas en Occidente, desde las cuarentenas 
en Italia durante la epidemia de peste negra el siglo 
XIV hasta los confinamientos poblacionales durante 
la epidemia de influenza de 1918. A continuación, 
revisaremos como se manifiesta el orientalismo en 
la prensa chilena y las autoridades sanitarias durante 
la actual pandemia.

3.- Orientalismo en la prensa chilena durante la 
pandemia

“Para estar tranquilos, en Chile no tenemos un 
enorme intercambio con la población china a di-
ferencia de otras zonas del mundo, por lo que es 
posible predecir que vamos a ser de los últimos 
países donde aparezca un caso”

Médico en ADN Radio, 23/01/2020.

Las primeras noticias respecto al SARS-COV2 apa-
recieron el 19 de enero del 2020 relacionadas con la 
confirmación de la transmisión de persona a persona 
en China. Rápidamente, los medios de comunicación 
asociaron esta enfermedad a su zona de origen y la 
llamaron “virus chino” en La Tercera, “neumonía 
de Wuhan” en El Mostrador y “virus Wuhan” en El 
Mercurio. Con el objetivo de ponderar la amena-
za, en la prensa nacional se entrevistó a distintos 
expertos (infectólogos, virólogos, epidemiólogos, 
entre otros) sobre esta enfermedad. En una de las 
entrevistas realizadas por El Mercurio el día 21 de 
enero, una infectóloga lo catalogó como “[…] un 
virus impredecible” y otro médico pediatra alertó en 
una entrevista radial diciendo: “[…] es un brote que, 
en mi opinión, es preocupante”. (Médico pediatra en 
Radio Agricultura, 23/01/2020). 

Por su parte, la autoridad sanitaria planteó que la 
llegada de la enfermedad era posible, pero lejana, 
y enfatizaba que el sistema de salud chileno estaba 
preparado. La Secretaría Regional Ministerial (SEREMI) 
Metropolitana en un punto de prensa realizado el 
21 de enero en el aeropuerto de Santiago manifestó: 
“Nosotros creemos que esto no llegará a nosotros, 

pero nada es imposible, yo no puedo decir que no 
puede llegar a Chile este coronavirus. Más de 200 
mil personas viajaron el 2019 a Asia, entonces la po-
sibilidad siempre estará “. Por su parte el Ministro de 
Salud buscó tranquilizar a la población enfatizando la 
capacidad de respuesta del sistema de salud: “[…] La 
red hospitalaria ha demostrado que es perfectamente 
capaz, como lo fue en 2009 en el caso de la epide-
mia de influenza H1N1. La red está absolutamente 
preparada” (Meganoticias, 23/01/2020). 

En la prensa, el gobierno chino se describió como 
hermético y la información proveniente de este país 
se juzgó como sospechosa debido a que existían 
antecedentes de adulteración de información en el 
brote de SARS previo. Un médico pediatra planteó 
esa desconfianza en una entrevista realizada en CNN 
Chile el 29 de enero del 2020: “China ocultó la in-
formación. Ocultó la información durante mucho 
tiempo – Bueno, es una dictadura [Entrevistadora] 
– Eso hizo que la gente sospeche también de la in-
formación que está dando China y por eso ha habido 
impacto económico, impacto social, en los viajes, en 
fin. Bueno, lo que uno siembra, lo cosecha.”.

En relación a la ciudadanía china se informó la 
presencia de miedo y preocupación, filas en farmacias 
y supermercados y desabastecimiento de mascarillas 
y productos higiénicos. La información sobre las me-
didas sanitarias (cuarentenas y confinamiento) era 
relatada principalmente por chilenos viviendo en 
China quienes enfatizaban lo exótico de las medidas 
de bioseguridad y las molestias de las restricciones de 
libertad. Al respecto, un chileno residente en China 
manifestó en La Tercera el 29 de enero: “[…] luego de 
que las autoridades chinas decretaran la cuarentena de 
la zona comenzó una suerte de caza de las personas 
que hayan estado en Wuhan, o hayan tenido contacto 
con sus habitantes para poderlos en cuarentena” De 
manera similar, otro chileno residente en China en-
trevistado por El Mercurio el 1 de febrero describió: 
“Cuando entran a revisarnos, vienen con unos trajes 
que parecen nucleares”.

Lo que llamaba la atención era la espectacularidad 
de las medidas. Por ejemplo, en una carta al editor 
publicada el 27 de enero del 2020 en El Mercurio se 
planteaba lo siguiente: 

“Si bien todo nuevo virus debe ser motivo de pre-
ocupación y estudio, es necesario recordar que, en 
Chile, todos los años aún muerte gente por falta de 
atención, falta de insumos médicos o negligencias 
médicas, causas totalmente prevenibles y que nos 
debieran asombrar más que el nuevo coronavirus. 
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Quizás falta que Hollywood realice una película al 
respecto. Médico Veterinario, Docente Universitario”.

El brote epidémico se percibía distante y su extrañeza 
con lo cotidiano lo hacía semejante a las experiencias 
cinematográficas. 

En la medida que la enfermedad progresaba en el 
mundo, la tensión fue aumentando y las noticias se 
volvieron extáticas con “breaking news” frecuentes. 
El primer caso en nuestro país fue confirmado durante 
la primera semana de marzo y coincidió con el agra-
vamiento de las muertes en Italia y la implementación 
de confinamientos en grandes urbes de este país. La 
comunicación pública era altamente emocional con 
discusión acalorada de las medidas sanitarias. Había 
miedo y preocupación por sufrir lo mismo que Italia y 
España. Por el contrario, la incidencia de la enferme-
dad en algunos países asiáticos venía disminuyendo 
y sus estrategias parecían potencialmente útiles para 
los países que recién iniciaban la epidemia.

4. Orientalismo en el discurso de las autoridades 
sanitarias y expertos chilenos durante la pandemia

“Estoy diciendo que vamos a pasar a un período 
de necesidad y de apelación, de solicitud al Estado 
que nos controle, que nos ponga en cuarentena, 
que nos vigile… Esa cosa, eso, a mí me produce 
un temor tremendo. O sea, cómo salimos de esta 
situación sin establecer una suerte de ‘biodictadu-
ra’, que limite tremendamente – (Entrevistador) 
¿Cómo en China?, ¿Cómo en los países de Oriente 
o no? – No quiero meterme en ningún conflicto 
internacional.

Ex Ministro de Salud en ICARE, 24 de mayo del 2020. 

Las autoridades sanitarias y expertos concordaban 
en la efectividad de la respuesta a la pandemia de los 
países asiáticos. De hecho, hubo intercambios diplo-
máticos y científicos de Chile con China y Corea del 
Sur con el objetivo de aprender las lecciones de estos 
países en la respuesta a la pandemia. Sin embargo, 
rápidamente aparecían las diferencias culturales como 
una limitación para la incorporación de sus estrategias 
en la respuesta chilena. Se planteaba que los países 
asiáticos eran más disciplinados y que su ciudadanía 
tenía un mayor sentido del deber. Esto era aún más 
marcado en los países autoritarios que tenían mayor 
control social y pudieron implementar medidas más 
estrictas (confinamientos amplios, testeos masivos y 
protocolos de aislamiento estricto). 

Al respecto, uno de los miembros del Consejo Asesor 
COVID-19 planteó en una entrevista en Radio Duna 
realizada en octubre del 2020:

“El manejo de la comunidad es el que por la cultura 
Occidental es más difícil, o sea comparado, con los 
países asiáticos que son más disciplinados, bueno, y 
en el caso de gobiernos más autoritarios, qué decir, 
el aislamiento que es el factor más relevante que 
ellos lo hacen mucho más rápido y supervisado, 
y eso va controlando mucho más rápido la fuente 
de contagio.

Se asoció en el discurso que el autoritarismo y la 
disciplina fueron factores que ayudaron a controlar 
el brote epidémico y que el respeto por la demo-
cracia y la libertad individual hacían impracticables 
estas medidas en Occidente. De hecho, uno de los 
miembros del Consejo Asesor COVID-19 planteó 
esta limitación como un “desafío cultural”. El mayor 
temor en el discurso expuesto por la autoridad sani-
taria era ser víctima de una “dictadura sanitaria” que 
restringiera libertades para obtener un mayor control 
político. El autoritarismo se entendía como una medida 
indeseable, pero potencialmente efectiva para lograr 
el control del brote epidémico.

Un miembro del Consejo Asesor COVID-19 en una 
entrevista radial realizada el 17 de marzo planteaba 
al respecto:

“Yo nunca había visto cerrar una ciudad, o sea, es 
que como que tú pusieras barreras en la 5 norte, la 
5 sur, en la 68 y nadie más entró y salió de Santiago. 
Eso yo no lo había visto nunca. […] Y eso fue lo 
que hicieron en China, y no sólo pueblos chicos 
que son fáciles de cerrar, sino grandes ciudades en 
que no hay tráfico aéreo, no hay trenes, nadie sale 
y nadie entra en auto, por lo tanto, están cercados. 
Después, en el interior de esa ciudad cercada, 
un control absoluto de las personas, con quien 
estuvo en contacto, cuanto tiempo tiene que estar 
en cuarentena. Y que lo puedes hacer cuando no 
necesitas leyes para intervenir en la vida privada 
o la monitorización y la vigilancia de las medidas 
que estás tomando, porque es precisamente esto 
lo que en este momento se discute. Por eso se dice 
que hay algunas medidas que no son practicables 
en democracias modernas porque requieren una 
obediencia civil que la dan solamente algunos 
gobiernos.”
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En este mismo sentido, el Ministro de Salud plan-
teaba en una entrevista realizada en El Mercurio el 
día 20 de septiembre: 

“Les digo, saben, hagámosla a la coreana y todos 
los ciudadanos vamos a bajar una aplicación en 
nuestro celular, vo-lun-ta-ria-mente, nadie me pue-
de obligar. Esa aplicación le va a permitir a una 
determinada autoridad saber dónde estoy en cada 
momento. Esa trazabilidad digital ha funcionado 
solo en gobiernos muy dictatoriales, porque para 
que funcione necesitamos que, al menos, el 70% 
de la población adhiera. Hubo un esfuerzo cuan-
do se evaluó traer la tecnología coreana, pero la 
realidad es que nadie lo iba a tomar.”

En el discurso de las autoridades sanitarias y expertos 
se puede identificar la influencia de un modelo cultural 
orientalista que distingue dos posiciones normativas: 
un Oriente colectivista, disciplinado y autoritario y un 
Occidente individualista, democrático y respetuoso 
por la libertad. Este modelo generaliza el autorita-
rismo a todos los países asiáticos y lo transforma en 
un rasgo cultural propio de las sociedades asiáticas. 
Esta posición normativa polar pone a las sociedades 
occidentales en una encrucijada en la que, para po-
der controlar el brote, debían restringir libertades –lo 
cual se consideraba impracticable en las democracias 
liberales– o apelar a la responsabilidad individual de 
sus ciudadanos, lo cual era logrado por escasos países 
insulares (por ejemplo, Nueva Zelanda).

Figura 1. Producto axiológico en base a los ejes disciplina y autoritarismo en el discurso de autoridad sanitaria y 
miembros del Consejo Asesor COVID-19

Fuente: Elaboración propia
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Este modelo resulta problemático por varios mo-
tivos. En primer lugar, termina reduciendo el éxito 
de los países asiáticos a factores culturales –como 
la disciplina o el autoritarismo– atenuando otros as-
pectos como el aprendizaje colectivo derivado de la 
respuesta al SARS y MERS, que los llevó a invertir en 
preparación pandémica (infraestructura institucional, 
regulaciones, entre otras)28 y responder precozmente 
ante la amenaza infecciosa. Al tratar de explicar la 
respuesta a través del autoritarismo se desatiende que 
las medidas sanitarias fueron implementadas también 
en democracias liberales como Taiwán, donde se 
toleraba el disenso político29. Incluso, muchas de 
estas medidas fueron legitimadas por la ciudadanía. 
Se puede especular que el temor y sufrimiento pro-
vocado por la exposición a epidemias previas pudo 
llevar a una toma de precauciones razonada que no 
es reductible a la coerción y obediencia maquinal 
propia del autoritarismo30.

En segundo lugar, estas posiciones normativas an-
tagónicas pueden contribuir a comprender las restric-
ciones a la libertad durante una pandemia como algo 
propio de Oriente, impracticable en una democracia 
occidental. Esto no es cierto ya que, en situaciones 
de emergencia sanitaria, las democracias liberales 
occidentales cuentan con poderes extraordinarios 
que les permiten restringir libertades civiles y políticas 
mientras estas cumplan los requisitos de legalidad, 
necesidad, proporcionalidad y no discriminación12. De 
hecho, la mayoría de los países occidentales afectados 
por la pandemia han implementado confinamientos 
masivos, muchas veces de una mayor duración y 
con mayores costos sociales y económicos que en 
los países asiáticos. Si se juzgan las restricciones a 
la libertad como impracticables a priori, se podría 
retrasar la ejecución de decisiones importantes como 
implementar confinamientos o cerrar fronteras.

En tercer lugar, este modelo cultural contribuye a 
reproducir antiguos prejuicios que asocian las enferme-
dades infecciosas a Oriente y consideran a Occidente 
como un lugar seguro, protegido y preparado. En el 
caso de la actual pandemia esto demostró no ser cierto 
ya que los países occidentales resultaron altamente 
afectados por la enfermedad. Esta representación 
orientalista del mundo contribuye a dar una sensación 
de falsa seguridad en los países occidentales –lo cual 
puede asociarse a una menor preparación pandémica– 
y fomentar la xenofobia y el racismo hacia personas 
provenientes de países asiáticos quienes se consideran 
transmisores de la enfermedad25.

CONCLUSIÓN

Didier Fassin31 plantea que la salud pública, además 
de naturalizar su objeto de estudio, lo culturaliza. A 
través de la institución de una relación de alteridad 
con el Otro construye un saber práctico que le permite 
justificar sus intervenciones. Según este autor, la salud 
pública aplica un “culturalismo pragmático”, una in-
terpretación cultural esencializada, a través de la cual 
confronta la realidad. Esta observación es confirmada 
en este ensayo. Se identifica que la interpretación de 
la pandemia está mediada por un modelo cultural que 
contrapone Oriente y Occidente. Este modelo tiene 
consecuencias prácticas para la salud pública ya que 
influye en cómo se percibe la amenaza y cómo se 
responde (o no se responde) a ella.

Por lo anteriormente planteado, se requiere de la 
realización de un esfuerzo interpretativo por compren-
der los modelos culturales habitualmente utilizados en 
salud pública. Al identificar estos modelos podemos 
cuestionarlos y plantear salidas alternativas a los dile-
mas que derivan de ellos: ¿Son las restricciones a la 
libertad durante una pandemia impracticables en las 
democracias occidentales? ¿Explica la obediencia a la 
autoridad la efectiva respuesta de los países asiáticos? 
¿Nuestras diferencias con los países asiáticos son tan 
grandes que es mejor desatender selectivamente sus 
experiencias? Todas estas preguntas se enuncian en el 
discurso y requieren una respuesta reflexiva que cues-
tione los marcos valóricos desde donde se plantean. 

En relación a las preguntas por el ejercicio de la 
autoridad y la disciplina debemos considerar que, 
tanto en las tradiciones filosóficas orientales como 
occidentales, existen fundamentos que justifican la 
restricción de libertades para evitar daños a terce-
ros10,11. De hecho, las restricciones en situaciones de 
emergencia sanitaria están incorporadas en el derecho 
internacional mientras sean legales, necesarias, pro-
porcionales y no discriminen12. Esto tiene sentido ya 
que el ejercicio de la autoridad en situaciones de crisis 
sanitarias resulta muy relevante debido a que permite 
la acción social coordinada27. Incluso, este ejercicio 
de la autoridad no tiene por qué ser autoritario, sino 
que puede estar legitimado por la ciudadanía en la 
medida que ofrece una protección razonable ante 
una situación amenazante. La suspensión transitoria 
de libertades ante una pandemia no es propia de los 
países asiáticos, también puede ser practicable en 
países occidentales; incluso, ser coherentes con la 
tradición liberal. 
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En relación a la pregunta por las diferencias cul-
turales, cuando nos posicionamos en modelos que 
refuerzan estas diferencias podemos llegar a restringir 
nuestro aprendizaje a quienes consideramos semejan-
tes e, incluso, llegar a desconfiar de lo que plantean 
aquellos que consideramos diferentes. En una época 
de desafíos globales esto podría ser una importante 
limitación ya que las soluciones habitualmente ex-
ceden las fronteras del Estado-nación. Requerimos 
abrirnos al aprendizaje de diferentes culturales en 
el marco de un reconocimiento recíproco que evite 
estereotipos y generalizaciones. Como plantea Nuss-
baum4, somos parte de una misma humanidad que 
comparte problemas comunes: nuestros cuerpos son 
vulnerables, no queremos sentir dolor ni ver sufrir a 
nuestras personas queridas. Explorar esta humanidad 
común nos permite entender a los otros, sin recurrir 
a una representación excesivamente divergente de 
nuestras diferencias. 

Es importante mencionar que los modelos culturales 
que derivan del análisis estructural de contenidos 
no buscan representar toda la diversidad de signifi-
cados, sino más bien aquellos prototípicos que son 
recurrentes en el discurso y que orientan a nivel ge-
neral la acción14. Es bastante probable que existan 
otras posiciones normativas, sin embargo, el modelo 
observado en este estudio es el que resulta más fre-
cuentemente enunciado a inicios de la pandemia 
en Chile. Para probar su validez, Hiernaux propone 

observar la persistencia del modelo cultural en otras 
situaciones discursivas14. En este sentido, resulta im-
portante seguir cómo se manifiesta este modelo en 
otros discursos relacionados con la pandemia (por 
ejemplo, aquellos relacionadas con la vacunación).

Finalmente, sugerir la importancia de incorporar 
estos esfuerzos interpretativos en la preparación pan-
démica. Los modelos culturales influyen en cómo se 
perciben las amenazas y guían la discusión valórica 
en situaciones de crisis sanitarias. Reflexionar sobre 
estas representaciones habituales nos facilita una 
aproximación compasiva al sufrimiento de personas 
distantes, lo cual nos hace estar más atentos ante 
nuevas amenazadas y prestos al aprendizaje de sus 
experiencias. Las pandemias son desafíos culturales 
que requieren una aproximación reflexiva respecto 
a cómo nos representamos a nosotros y cómo repre-
sentamos a los otros.
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MATERIAL SUPLEMENTARIO

1. Discurso en la prensa de la respuesta a la pandemia en Chile

Categoría Verbatim

Similitud con epidemia previa 
de SARS

“La cepa del coronavirus y sus síntomas (tos, dolor muscular, fiebre, dificultad al respirar) hace recordar al 
virus SARS (Síndrome agudo respiratorio) que entre 2002 y 2003 infectó en China a 8 mil personas y terminó 
con la vida de casi 750.” (La cuarta, 21 de enero del 2020).

COVID como enfermedad 
grave

“Se trata de un brote de coronavirus de los más agresivos, los que producen cuadros más graves”. (Infectólogo 
en La Tercera, 20/01/2020).
“Es un virus impredecible”. (Infectóloga en El Mercurio, 21/01/2020)
“[…] es un brote que, en mi opinión, es preocupante”. (Médico pediatra en Radio Agricultura, 23/01/2020)

COVID como enfermedad leve “Esta infección es de baja gravedad y – añade - que los fallecimientos están relacionados con personas con 
enfermedades asociadas”. (Viróloga en La Tercera, 21/01/2020).
“[…] puede matar una persona, pero esas personas que han muerto son la mayoría hombres, mayores de 60, 
son personas que han tenido o que tenían enfermedades graves, una cardiopatía grave, una obesidad muy 
grande, diabetes descompensada. Por eso hay que tener la tranquilidad, porque si hay una patología de base 
podría haber una complicación, pero en una persona normal, sana, común y corriente no tiene por qué tener 
la gravedad que la gente se imagina” (Médico pediatra en CNN Chile, 29/01/2020)
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Amenaza lejana “[…] para China hay una alta propagación del virus, pero que para nuestro país es bajo, ya que se han reali-
zado todos los análisis respectivos”.  (Directora subrogante ISP en Radio Biobío, 19/01/2020)
“Nosotros creemos que esto no llegará a nosotros, pero nada es imposible, yo no puedo decir que no puede 
llegar a Chile este coronavirus. Más de 200 mil personas viajaron el 2019 a Asia, entonces la posibilidad 
siempre estará“. (SEREMI Metropolitana en Radio Cooperativa, 21/01/2020)
“A la vez, el ministro de Salud, Jaime Mañalich, indicó que, en caso de llegar una persona contagiada al país, 
ésta será aislada para evitar la propagación del virus. “Es lo único que podemos hacer para que esta infección 
no se disemine, si es que eventualmente llega” señaló el secretario de Estado al respecto, según consigna 
Meganoticias.” (Ministro de Salud en Meganoticias, 21/01/2020)
“Para estar tranquilos, en Chile “no tenemos un enorme intercambio con la población china” a diferencia de 
otras zonas del mundo, por lo que es posible predecir que vamos a ser de los últimos países donde aparezca 
un caso” (Infectólogo en ADN Radio, 23/01/2020)
“lo bueno que la posibilidad que llega a este lado del planeta es baja”. (Médico intensivista en La Cuarta, 
21/01/2020).

Chile está preparado “Nosotros estamos en condiciones de poder enfrentar una situación y sin ningún problema. Nosotros pensa-
mos que esto no va a llegar a nosotros” (SEREMI Metropolitana en Radio Cooperativa, 21/01/2020)
“Porque tenemos la experiencia, la expertiz. Chile fue, entrecomillas, Gabriela no sé si usted sabía, felicitado 
por la forma en cómo se manejó la H1N1. Hubo publicaciones internacionales, hubo visitas de gente de 
otros países para ver cómo habíamos manejado la experiencia chilena del manejo del H1N1”. (Médico 
pediatra en Radio Agricultura, 23/01/2020).
“La red hospitalaria ha demostrado que es perfectamente capaz, como lo fue en 2009 en el caso de la 
epidemia de influenza H1N1. La red está absolutamente preparada” (Ministro de salud en Meganoticias, 
23/01/2020)
“Nuestro país tiene las condiciones para enfrentarla con éxito. Por cierto las tiene, como la ha tenido para 
otras situaciones que nos toca vivir así que yo llamaría a la tranquilidad en ese sentido” (Médico infectólogo 
en T12, 26/01/2020)

Autoritarismo del gobierno 
chino

“Hermético gobierno” (La Tercera, 22/01/2020)
“[…] existen temores entre la población de que Beijing vuelva a intentar encubrir el número real de fallecidos 
y casos de personas contagiadas, tal como hizo con el brote del SARS.” (El Mercurio, 24/01/2020)
“[…] lo que vimos los especialistas, es que la reacción de las autoridades chinas fue especialmente lenta y 
con información tardía” (Infectólogo en ADN Chile, 23/01/2020)
“China ocultó la información. Ocultó la información durante mucho tiempo – Bueno, es una dictadura – Eso 
hizo que la gente sospeche también de la información que está dando China y por eso ha habido impacto 
económico, impacto social, en los viajes, en fin. Bueno, lo que uno siembra, lo cosecha.” (Médico pediatra 
en CNN Chile, 29/01/2020)
“China enfrenta acusaciones de censura ante crisis por coronavirus. Según Amnistía Internacional, Beijing 
ha realizado ‘grandes esfuerzos para ocultar la información’ sobre el brote, lo que contribuyó a empeorar la 
situación” (La Tercera, 7 de febrero del 2020).
“Valentina cuenta que el hermético gobierno chino, a diferencia de los ocurrido en 2003 con el virus Sars, 
esta vez ha estado más abierto para la entrega de la información. En esa oportunidad las autoridades tardaron 
en divulgar la noticia – no existían smartphones ni redes sociales -, se censuró a la prensa y se minimizó la 
gravedad de la enfermedad. Incluso, el alcalde de Beijing y el ministro de Salud debieron renunciar.” (Chilena 
residente en China en La Tercera, 22 de enero del 2020).

Representaciones sobre la vida 
cotidiana en China

“En Pekín, de hecho, hoy se ven más mascarillas de las habituales por la calle, a pesar de no tratarse de un 
día especialmente contaminado para los estándares locales” (El Mostrador-EFE, 21/01/2020)
“Las máscaras de protección se están agotando y hay filas en las farmacias. Aunque se usan por la contami-
nación, estuvimos recorriendo siete locales hasta encontrar la recomendada por el gobierno, que vale entre 
20 mil y 25 mil pesos chilenos la caja de 15 unidades. Hay preocupación” (Chileno residente en China en La 
Tercera, 22/01/2020)
“Cuando te comentan lo del SARS se genera algo de miedo por ir a trabajar o ir al colegio. He comprado 
toallas desinfectantes y hay mucha más gente con máscara que lo habitual” (Chileno residente en China en La 
Tercera, 22/01/2020)
“Acá las noticias corren súper rápido. Está muy histérica la gente, porque tiene miedo, y en realidad el virus 
avanza demasiado rápido” (Chileno residente en China en La Tercera, 29/01/2020).
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Representaciones de las medi-
das sanitarias

“Según Peredo, luego de que las autoridades chinas decretaran la cuarentena de la zona “comenzó una suerte 
de caza de las personas que hayan estado en Wuhan, o hayan tenido contacto con sus habitantes para poder-
los en cuarentena”, asegura.” (Chileno residente en China en La Tercera, 29 de enero).
“Cuando entran a revisarnos, vienen con unos trajes que parecen nucleares” (chileno residente en China en El 
Mercurio, 1 de febrero del 2020).
“Ya llevamos cuatro días para nada placenteros, porque estamos privados de libertad (…). La comida es 
terrible, es incómodo, esperamos que esto termine.” (chileno residente en China en El Mercurio, 1 de febrero 
del 2020).
“Lo desagradable es estar en la habitación. No poder salir; eso es lo peor. Por suerte, las habitaciones son có-
mods. Pero después de cuatro o cinco días sin moverte, no sé si sea tan simpático” (Turista chileno en crucero 
en El Mercurio, 6 de febrero del 2020).

2.- Discursos sobre los países asiáticos en autoridad sanitaria y miembros del consejo asesor

“Tomemos cierta distancia con las personas que tenemos al frente, en Italia se ha recomendado que la distancia sea a lo menos de un 
metro. Además, que la forma en que nos saludemos, nos olvidemos de dar beso y de dar la mano y seamos un poquito más orientales”
Ex Ministro de Salud en El Mercurio, 10 de marzo del 2020.

“Eduardo Engel, de espacio público, e Izkia Siches, del Colegio Médico, han sido enfáticos en decir que debería haber un plan de trazabili-
dad más robusto. 
Les digo, saben, hagámosla a la coreana y todos los ciudadanos vamos a bajar una aplicación en nuestro celular, vo-lun-ta-ria-mente, nadie 
me puede obligar. Esa aplicación le va a permitir a una determinada autoridad saber dónde estoy en cada momento. Esa trazabilidad digital 
ha funcionado solo en gobiernos muy dictatoriales, porque para que funcione necesitamos que, al menos, el 70% de la población adhiera. 
Hubo un esfuerzo cuando se evaluó traer la tecnología coreana, pero la realidad es que nadie lo iba a tomar. Es muy fácil hablar desde una 
oficina. Uno que ha trabajado con pacientes, con dolor, sabe cómo es la cuestión”
Ex Ministro de salud en El Mercurio, 20 de septiembre del 2020.

“Estoy diciendo que vamos a pasar a un período de necesidad y de apelación, de solicitud al Estado que nos controle, que nos ponga en 
cuarentena, que nos vigile… Esa cosa, eso, a mí me produce un temor tremendo. O sea, cómo salimos de esta situación sin establecer una 
suerte de ‘biodictadura’, que limite tremendamente - ¿Cómo en China?, ¿Cómo en los países de Oriente o no? – No quiero meterme en 
ningún conflicto internacional.
Ex Ministro de Salud en ICARE, 24 de mayo del 2020. 

“Estamos con toque de queda, en la segunda renovación (del estado de catástrofe), vamos para los nueve meses de un estado de excepción 
que es prácticamente idéntico a un estado de sitio, sin pronunciamiento del Parlamento sobre la materia (...). Nosotros en Chile hoy día 
estamos viviendo en una dictadura sanitaria” “Venezuela, Cuba, China, Bielorrusia, Rusia. Lugares donde las limitaciones de libertades son 
tomadas por gobiernos para el control político.”
Ex Ministro de Salud en La Tercera, 16 de septiembre del 2020.

“¿Por qué hay miedo? Porque desgraciadamente el año 2002 también un coronavirus produjo el mismo problema en China y tú debes re-
cordar muy bien que China ocultó la información. Ocultó la información durante mucho tiempo – Bueno, es una dictadura – Eso hizo que 
la gente sospeche también de la información que está dando China y por eso ha habido impacto económico, impacto social, en los viajes, 
en fin. Bueno, lo que uno siembra, lo cosecha.”
Ministro de Salud en CNN Chile, 29 de enero del 2020 

“Esperemos que en la medida que aumentemos nuestra capacidad diagnóstica también podamos detectarlos. Es verdad que en Corea hicie-
ron una ampliación muy significativa de diagnóstico de todo lo que pudiera haber parecido una infección respiratoria y han tenido con esa 
medida buenos resultados. Pero es una estrategia tremendamente difícil de implementar, ellos han implementado tomas de detección hasta 
en lugares, en las calles. Obviamente, todo muy bien hecho, muy bien resguardado. Es otra cultura, tienen muchas veces otros medios.”
Miembro del consejo asesor en Canal 24 horas, 19 de marzo del 2020.

“Si somos muy agresivos como fue China, por ejemplo. Es muy difícil ser muy agresivo porque se requiere, realmente, medidas que son 
muy restrictivas. Lograron en dos meses y medio pasar de una epidemia que era en brusco aumento, ir de estar descontrolada a estar 
controlada como está hoy día. Corea del Sur tomando las mismas medidas ha hecho algo parecido. ¿Qué va a pasar en Chile que está 
empezando la fase exponencial de crecimiento del virus? Si lográramos controlar el crecimiento del virus en dos meses y medios con las 
mismas medidas que hizo China, pero más precozmente porque estamos empezando antes, eh, pero a diferencia de ellos no se nos viene 
el verano, se nos viene después un invierno que sabemos que podría eventualmente en los virus respiratorios ver un nuevo aumento. 
Entonces, todo este escenario es lo que nos tiene a todos observando muy de cerca y viendo e intentando dar y asesorar en cuáles son las 
medidas que son más razonables que se pueden ir tomando para un período que puede ser de muchos meses.”
Miembro del consejo asesor en Mega plus, 13 de marzo del 2020.
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“En Asia percibieron el riesgo mucho más fuertemente cuando parte el brote en China, entonces tomaron las medidas más rápido. Todos los 
países que son parte del Asia Pacífico, continuamente trabajan el tema de las epidemias y se han hecho ejercicios de preparación (cuando 
yo trabajaba en el Ministerio, para la gripe aviar por ejemplo), tienen sus planes pandémicos y los actualizan. Y me da la impresión de que 
los europeos se dejaron estar, no habilitaron todas las medidas. En Singapur, por ejemplo, incluso antes de la declaración de emergencia 
de la OMS, empezaron a tomar medidas, y eso ha permitido que mantengan muy controlado el brote. Creo que nosotros estamos como 
en un medio camino entre los dos, porque en Chile sí hubo preparación desde un primer momento para detectar casos importados, en eso 
ha habido mayor conciencia (...). Si bien en el papel están todas las definiciones, una cosa es que estén las medidas, y otra es que se estén 
aplicando correctamente. Los aislamientos en domicilio creo que no fueron una buena estrategia. Y el cierre de fronteras quizás pudo haber 
sido un poco antes.”
Miembro del consejo asesor en Revista Ya, 24 de marzo del 2020.

“El manejo de la comunidad es el que por la cultura Occidental es más difícil, o sea comparado, con los países asiáticos que son más 
disciplinados, bueno, y en el caso de gobiernos más autoritarios, qué decir, el aislamiento que es el factor más relevante que ellos lo hacen 
mucho más rápido y supervisado, y eso va controlando mucho más rápido la fuente de contagio.
Miembro del consejo asesor en Radio Duna, 30 de octubre del 2020 

“Lo que sucede con China, es que ellos… bueno, el sudeste asiático en general ha respondido bastante bien, tienen mucho más entrena-
miento para este tipo de eventos, ahí tienen continuamente aparición de virus aviar, está dentro de las prioridades de ellos, por ejemplo, 
continuamente están reforzando los laboratorios, etcétera. Y en el caso de particular de los chinos, ellos cerraron, acuérdense, que cerraron 
la frontera de Hubei, que después tuvieron unos casos en Beijing. Cuando tuvieron casos en Beijing yo pensé, se diseminó totalmente, pero 
ellos fueron muy drásticos y hacen una trazabilidad, al otro día salió que una ciudad que tuvo casos y la trazaron, o sea, hicieron un mues-
treo de 9 millones de test en como 5 días para identificar exactamente a todos los casos y aislarlos. Entonces, soy muy drásticos. Cuando 
ellos hacen el cordón sanitario, tú lo ves en China, ellos paran a todos los vehículos, a todos los detectan, impiden que la gente salga, 
realmente sólo salen lo indispensable, son muy rigurosos en todas esas medidas, por lo tanto, por eso tienen ese nivel de control, pero eso 
significa que tienen todo el país susceptible y, por lo tanto, en cualquier momento se les puede producir un brote.”
“Yo me acuerdo que cuando uno entrevistaba personas, pero claro, uno sabe que tan libres son, ellos iban a los controles, a las consultas 
de fiebre y yo le decía… y usted viene y sabe que si tiene fiebre la van a dejar. Si, ¿y por qué lo hace? Entonces, no porque es mi deber. De 
hechos, ellos tienen… de hecho, por ejemplo, en la ciudad no es que tú vayas… por ejemplo, en Beijing cuando estaba cerrado, cuando 
estuve yo, en los barrios había un encargado que todos los días revisaba si había algún enfermo en el sector y eso sólo yo lo he visto en 
Cuba como organización de base, en el fondo. Que es como pedir acá en Santiago que la junta de vecinos, de alguna forma, te estén 
informando si hay enfermos en ese sector. O sea, eso acá no existe.”
Miembro del consejo asesor en Radio Duna, 30 de octubre del 2020

“Efectivamente existe la dificultad de implementar todas estas medidas, eh… y la gente, por ejemplo, en el caso chino, bueno… yo en-
tiendo que también tienen mucha más disciplina, es otro tipo de gobierno, de que las personas tienen que quedar aisladas. Yo creo que lo 
Nicolás dice es efectivamente un desafío y es un desafío, que quizás es un desafío cultural”
Miembro del consejo asesor en Radio Duna, 24 de marzo del 2020.

“Todo depende mucho del control social que uno tenga, la posibilidad de la autoridad de definitivamente tener un control muy estricto de 
lo que hacen los ciudadanos. Mira, las bases aquí, y lo que han hecho Singapur y Corea. Uno, es tratar de identificar rápido a todos los 
pacientes que tienen el virus, o sea, mucho testeo, aunque les salga 1% positivo y hagan miles de test, pero al final de cuenta identifican 
a los que están infectados. A esos que están infectados, se les aplica un aislamiento, pero estrictísimo, y no precisamente en su casa, en la 
medida que no demuestre que realmente lo puede hacer en su casa, lo hacen en sitios especiales donde no puede contaminar a nadie más, 
supervigilado por personal de salud y no puede contagiar a su familia. Entonces, tiene esto de testear, identificar a los que están infecta-
dos, después aislarlos, trazar a los contactos. Se les pregunta, ya con quien estuviste ayer, antes de ayer, etcétera, etcétera. Se identifica, se 
registran esos contactos, se supervigila día a día la presentación de síntomas y si presentan síntomas, se vuelve a repetir lo mismo, aislar, o 
sea, testear”
Miembro del consejo asesor en entrevista con Fundación Nuevamente, 31 de marzo del 2020.

“Yo nunca había visto cerrar una ciudad, o sea, es que como que tú pusieras barreras en la 5 norte, la 5 sur, en la 68 y nadie más entró y sa-
lió de Santiago. Eso yo no lo había visto nunca. […] Y eso fue lo que hicieron en China, y no sólo pueblos chicos que son fáciles de cerrar, 
sino grandes ciudades en que no hay tráfico aéreo, no hay trenes, nadie sale y nadie entra en auto, por lo tanto, están cercados. Después, 
en el interior de esa ciudad cercada, un control absoluto de las personas, con quien estuvo en contacto, cuanto tiempo tiene que estar en 
cuarentena. Y que lo puedes hacer cuando no necesitas leyes para intervenir en la vida privada o la monitorización y la vigilancia de las 
medidas que estás tomando, porque es precisamente esto lo que en este momento se discute. Por eso se dice que hay algunas medidas que 
no son practicables en democracias modernas porque requieren una obediencia civil que la dan solamente algunos gobiernos. A propósito, 
Chile es bastante obediente, la población de Chile es bastante obediente a las medidas de salud pública. […] Y eso me hace ser optimista.”
Miembro del consejo asesor en Desde el jardín, 17 de marzo del 2020

“Esto es bien interesante porque es como una señal del ocaso de Occidente. Porque tú ves el Oriente, los países orientales y Oceanía, Asia 
y Oceanía, siendo mucho más capaces y atentos a lo que ocurría y pudiendo establecer medidas más drásticas y más eficaces”
“Tú te fijas que de Wuhan a San Javier es exactamente la antípoda en China. Nosotros somos el país antípoda de China, estamos exacta-
mente al otro lado y se demoró dos meses en transmitirse de Wuhan a San Javier y tener casos contagiados acá. Como hace ver uno de los 
miembros del consejo asesor y decía eso de Wuhan a San Javier”
Miembro del consejo asesor en Desde el jardín, 18 de mayo del 2020.
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RESUMEN

Introducción. El enfoque de atención primaria en el diseño de servicios de salud sigue siendo 
importante. La coordinación asistencial y la continuidad de la atención son ejes fundamenta-
les para el abordaje de las enfermedades crónicas no transmisibles como la diabetes mellitus, 
que ha sido catalogada como enfermedad susceptible de cuidados ambulatorios. Las tasas 
de hospitalización elevadas por este tipo de condiciones reflejan una atención ambulatoria 
deficiente e inadecuada para el problema de salud estudiado, lo que implica que la población 
no accedió a la atención, o que esta no es resolutiva.
Materiales y métodos. Se analizaron todas las consultas de emergencia, en 12 meses en un 
hospital de Quito, se buscaron consultas externas de pacientes en todos los establecimientos 
de primer nivel del MSP antes de la consulta por emergencia, desde el 1 de enero de 2015 
hasta un día antes de la consulta por emergencia. 
Resultados. De 41 pacientes atendidos con diagnóstico de enfermedades evitables 58% eran 
mujeres, 43% (18) requirió hospitalización.El promedio de días de hospitalización fue 6,51, 
con una dispersión de 13,0; el de consultas externas previo a la emergencia fue 3,07, con 
máximo 22 consultas.  Los hospitalizados tuvieron, en promedio, 5,05 consultas externas antes 
de la emergencia y hospitalización, aproximadamente 4 más que el promedio (0,95) de los 
pacientes no hospitalizados. 
Discusión. las elevadas tasas de hospitalización podrían reflejar una atención primaria deficiente, 
lo que implica que la población no accedió a la atención, sin embargo, habría que analizar la 
gravedad de los pacientes.
Palabras claves. Hospitalizaciones, continuidad de la atención al paciente, calidad de la 
atención, Ecuador.

ABSTRACT

Introduction. Primary care services are important for the delivery of comprehensive health 
services. The coordination and continuity of care are the main characteristics to approach 
non-communicable diseases like diabetes mellitus, which has been classified as ambulatory 
care sensitive condition.  The high hospitalization rate might reveal poor and inadequate out-
patient care, implying that the population did not access care, or that care was not effective. 
Materials and methods. All emergency consultations within 12 months in one hospital in Quito 
were analyzed according to their ICD-10 codes. They were compared with the consultations 
at the first level of care facilities of the Ministry of Public Health, from January 1st, 2015 until 
one day before the emergency consultation. 
Results. Of 41 patients who attended with a diagnosis of preventable diseases 58% were wo-
men, 43% (18) required hospitalization. The average number of days of hospitalization was 
6.51, with a dispersion of 13.0; the number of external consultations prior to the emergency 
was 3.07, with a maximum of 22 consultations. The hospitalized patients had, on average, 
5.05 outpatient visits before the emergency and hospitalization, approximately 4 more than 
the average (0.95) of the non-hospitalized patients. 
Discussion. The high hospitalization rate, due to this condition, might reveal poor and inadequate 
ambulatory care, nevertheless it is necessary to analyze the severity of the cases in the study.
Keywords. Hospitalizations, continuity of patient care, quality of care, Ecuador.
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INTRODUCCIÓN 

El enfoque de atención primaria en el diseño de siste-
mas y redes de servicios de salud ha demostrado que 
disminuye desigualdades, provee atención en salud a 
subgrupos poblacionales, reduce la morbi-mortalidad 
con menores costos de producción y mejora la calidad 
de la atención. Es, además, un pilar importante en la 
prevención primaria y control de las enfermedades 
no trasmisibles a través de incidir sobre los factores 
de riesgo1,2. 

Las enfermedades crónicas no transmisibles suponen 
aún mayores desafíos a los sistemas de salud latinoa-
mericanos, cuando la historia natural de la enfermedad 
requiere que la provisión de los servicios se otorgue 
de manera coordinada en distintos puntos y niveles 
de atención, para que el usuario que la demanda 
acceda a los diferentes especialistas, procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos que requiera.  

Si bien las enfermedades crónicas no trasmisibles 
afectan a todos los grupos poblacionales, son las 
poblaciones empobrecidas las que sufren el mayor 
impacto, debido a mayores dificultades para abor-
darlas en términos de barreras de acceso, costos y 
prevalencia de factores de riesgos.  La baja calidad 
de las intervenciones en países pobres es una de las 
razones para su mayor impacto en estas poblaciones. 
El 80% de las enfermedades crónicas son prevenibles, 
lo que representa un desafío para los países3. 

La Agencia para la Investigación y la Calidad de la 
Atención Médica en Estados Unidos ha establecido 
un paquete de indicadores que nacen de los propios 
registros de atención, para medir la calidad de la 
atención de afecciones sensibles a manejo ambula-
torio. Por tanto, las hospitalizaciones evitables por 
condiciones sensibles de atención ambulatoria son 
todas aquellas hospitalizaciones necesarias, pero 
que podrían haberse evitado si la patología que las 
causa hubiera sido prevenida, tratada o controlada 
de manera efectiva, en el primer nivel de atención. 
Dicho de otro modo, las tasas de hospitalización 
elevadas por este tipo de condiciones reflejan una 
atención ambulatoria deficiente e inadecuada para 
el problema de salud estudiado, lo que implica que 
la población no accedió a la atención, o que esta no 
es resolutiva4-6.

La coordinación asistencial y la continuidad de 
la atención son pilares fundamentales para entregar 
atención ambulatoria a pacientes con enfermedades 
no transmisibles dado que servicios de salud con es-
tas características garantizan cuidados ambulatorios 
eficaces, eficientes y de calidad. Lo que ha llevado 

a catalogar a este conjunto de servicios como Redes 
Integradas de Salud (RISS) de la OMS, o las Organi-
zaciones Sanitarias Integradas en el caso español7-9. 

Esta es la importancia de este estudio, que pretende 
conocer la relación entre las hospitalizaciones evitables 
y el desempeño del primer nivel con una enfermedad 
trazadora como la Diabetes Mellitus tipo 2. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Se buscaron las patologías sensibles a cuidados am-
bulatorios que utiliza la Agencia para la calidad y 
la investigación americana, AHQR por sus siglas en 
inglés, dentro de todas las consultas de emergencia, 
atendidas entre el 1 de enero de 2016 al 31 de diciem-
bre de 2016 en el Hospital Calderón de la ciudad de 
Quito, con los códigos de diagnósticos establecidos 
para diabetes mellitus; se encontraron 41 pacientes 
que tenían como diagnóstico principal las patologías 
sensibles a cuidados ambulatorios descritas10.

Se examinaron las atenciones de consultas externas 
que estos 41 pacientes tuvieron en cualquiera de los 
establecimientos del primer nivel de atención del MSP 
a nivel nacional antes de la consulta por emergencia, 
desde el 1 de enero de 2015 hasta un día antes de la 
consulta por emergencia.

Se analizó la asociación entre las características 
sociodemográficas de los pacientes y las causas de 
emergencias por diabetes mellitus II. Se clasificaron 
los diagnósticos del primer nivel de atención como 
directo e indirecto, en relación a la patología principal 
por la que había consultado en el servicio de emer-
gencia. Se calcularon Odds Ratios crudos (OR) con 
sus intervalos de confianza de (IC) del 90%, y como 
medida de significancia se calculó el Chi cuadrado.

RESULTADOS

De los 41 pacientes con diagnósticos de enfermedades 
evitables atendidos en el hospital, 58% eran mujeres; 
el 43,9% (18) requirieron hospitalización. El promedio 
de días de hospitalizaciones de los pacientes ingresados 
fue de 6,51 con una dispersión de 13,0. El promedio 
de consultas externas previas a la emergencia fue de 
3,07 con un máximo de 22 consultas.

Al analizar los datos de los pacientes hospitali-
zados se identificó que, aquellos que debieron ser 
hospitalizados tuvieron, en promedio, 5,05 consultas 
externas antes de la emergencia y hospitalización, 
sobrepasando en aproximadamente 4 consultas al 
promedio de consultas externas (0,95) de los pacientes 
que no requirieron hospitalizarse.
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Tabla 1: Promedio de atenciones previas de los pacientes con atención por emergencia con diagnóstico susceptible a 
ser tratado ambulatoriamente

Pacientes hospitalizados Pacientes no hospitalizados

N pacientes 18 23

Promedio de consultas por paciente (2015) 2,67 1,57

Promedio de consultas por paciente (2016) 2,39 0,61

Total de consultas por paciente (2015-2016) 5,05 0,95

Fuente: Registros MSP Ecuador – Elaboración: Propia

Tabla 2: Factores de riesgo para emergencia

Variable CATEGORÍA N % OR LI LS p-value

Género Mujer 10 52,6 0,63 0,22 1,82 0,476

Hombres 9 47,4        

Grupos de edad Mayores de 65 años 3 15,8 0,27 0,08 0,96 0,078

Menores de 65 años 16 84,2        

Estado civil Casado 8 42,1 1,05 0,37 3,00 0,938

No Casado 11 57,9     

Nivel de educación Primaria o menos 9 47,4 0,26 0,09 0,82 0,047

Secundaria o más 10 52,6        

Ocupación trabaja 4 21,1 0,71 0,21 2,41 0,644

No trabaja 15 78,9        

Diagnóstico directo Si 7 36,8 0,84 0,29 2,44 0,790

No 12 63,2        

Diagnóstico indirecto Si 3 15,8 0,64 0,17 2,42 0,576

No 16 84,2        

Diagnóstico no relacionado Si 5 26,3 0,43 0,14 1,30 0,205

No 14 73,7      

Tipo de diagnóstico Directo o Indirecto 7 36,8 0,843 0,29 2,44 0,790

  No relacionado 9 47,4        

Fuente: Registros MSP Ecuador – Elaboración: Propia
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VARIABLE CATEGORÍA N % OR LI LS p-value

Género Mujer 9 50,0 0,53 0,18 1,54 0,33

  Hombres 9 50,0    

Grupos de edad Mayores de 65 años 8 44,4 3,80 1,15 12,60 0,06

  Menores de 65 años 10 55,6    

Estado civil Casado 9 50,0 1,88 0,65 5,42 0,33

  No Casado 9 50,0    

Nivel de educación Primaria o menos 11 61,1 0,84 0,29 2,46 0,79

  Secundaria o más 7 38,9    

Ocupación Trabaja 4 22,2 0,81 0,24 2,74 0,78

  No Trabaja 14 77,8    

Tipo de diagnóstico Directo o Indirecto 10 50,0 3,54 1,17 10,72 0,06

  No relacionado 8 50,0        

Fuente: Registros MSP Ecuador – Elaboración: Propia

Tabla 3: Análisis de causas evitables y hospitalizaciones posteriores por categorías de factores de riesgo

El análisis de costos directos de hospitalización que 
se realizó consideró días cama, cuidados intensivos, 
alimentación intrahospitalaria, consulta inicial y me-
dicamentos. Los días totales de hospitalización de los 
41 pacientes fue de 127 días. El costo total estimado 
correspondió a USD 48 301.

DISCUSIÓN

En uno de los pocos estudios realizados en Ecuador 
sobre hospitalizaciones evitables, para una serie que 
incluyó el periodo 2002 a 2012, Henríquez11 encontró 
que el 11,15% del total de hospitalizaciones ocurri-
das en el país pudieron ser evitadas. De este total de 
hospitalizaciones evitables, aquellas correspondientes 
a Diabetes Mellitus representaron 13,3%, es decir el 
1,5% del total de hospitalizaciones del país.

El Hospital General Docente de Calderón, en la 
ciudad de Quito, produjo 7 500 egresos en 2016, 
67 060 atenciones en el servicio de emergencia y 
80 162 atenciones ambulatorias en el mismo año12. 
Si se aplica a esta cifra de hospitalizaciones, la pro-
porción de hospitalizaciones evitables asociadas a 
diabetes mellitus (1,5%), se esperan 112 pacientes, 
lo que es superior a los 41 pacientes que ciertamente 
encontramos en nuestro estudio, según los registros 
del hospital. Las diferencias podrían explicarse debido 
a que el estudio de Henríquez consideró al conjunto 
del país, en tanto nuestro estudio está centrado en 
un solo centro hospitalario.

Entre los 41 pacientes identificados, la edad media 
es de 47 años, con una edad máxima de 84 años. 
En el estudio de Henríquez no se informa la edad 
media de los pacientes, indicándose que, 51% del 
total de hospitalizaciones evitables correspondieron 
a pacientes de 65 y más años11. Esto podría sugerir 
que los pacientes atendidos en el Hospital Calderón 
son de menor edad que la media nacional. Esto últi-
mo podría explicar que la cantidad de pacientes que 
identificamos en nuestro estudio haya sido menor que 
el número esperado, al aplicar las proporciones del 
estudio de Henríquez al total de hospitalizaciones 
en ese establecimiento, pues las complicaciones de 
diabetes que conducen a hospitalizaciones general-
mente empiezan a aparecer en la quinta década de 
la vida, es decir por sobre la media de los pacientes 
de nuestro estudio.

El nivel educacional de los pacientes de nuestro 
estudio está estructurado de la siguiente manera: el 
43,9% tiene estudios primarios, el 29,3 % alcanzó 
estudios secundarios y un 17,1% no tenía estudios. 
Si se suma a la población sin estudios con la pobla-
ción con estudios primarios, se asciende al 61% del 
total, lo que indica que se trata de una población con 
bajo nivel educativo. No encontramos en la litera-
tura referencias que pudieran ser comparables con 
nuestro estudio.



237

El desempeño del primer nivel y su relación con las hospitalizaciones evitables.
Inti Kory Quevedo

El perfil educacional de los pacientes de nuestro es-
tudio es consistente con un perfil de pobreza de esta 
población. En efecto, en cuanto a la ocupación, el 
39,0% de los pacientes no trabaja y 29,3% realiza 
quehaceres domésticos, lo que sumado significa que 
el 68% de los pacientes ingresados por emergencia 
no trabajan en relación de dependencia.

Al analizar la asociación entre la consulta por emer-
gencia de los diagnósticos definidos como hospitali-
zaciones evitables y las variables socio-demográficas 
y diagnóstico (directamente relacionado o no con la 
diabetes mellitus tipo 2) que consideramos en nues-
tro estudio, al 90% de confianza, nuestros hallazgos 
permiten identificar algunos factores como nivel de 
educación bajo y grupo de edad mayor a 65 años, 
que se asocian con dicha atención de urgencia.

Respecto al factor de bajo nivel educativo, este es 
un reconocido factor de riesgo que afecta el nivel de 
salud de la población. En nuestro estudio, el factor 
bajo nivel de educación (educación primaria o menos), 
resultó asociado con la consulta de urgencia con un 
intervalo de confianza de 90% que oscila entre 0,09, 
para su límite inferior y 0,82, para su límite superior, 
siendo consistente con lo reportado en la literatura13,14.

El peso relativo de las hospitalizaciones evitables 
en el total de hospitalizaciones reportado en la lite-
ratura es variable. Para Reino Unido se ha reportado 
15%32, en España 10%33, en América Latina se ha 
reportado 10% para México34, 25% para Argentina35 
y 10% para Costa Rica6.

En una primera interpretación de los resultados 
descritos, en lugar de constituirse como un factor 
protector y contradictoriamente a lo esperado, las 
consultas en el primer nivel de atención podrían ser 
un factor de riesgo para desarrollar una hospitaliza-
ción evitable. Sin embargo, debe recordarse que, 
especialmente en un sistema de salud con vacíos de 
cobertura y barreras de acceso como el ecuatoriano, 
los pacientes diabéticos que logran acceder a atención 
primaria son, probablemente, aquellos con mayor 
carga de morbilidad, lo que podría también explicar 
que requieran mayor atención de urgencia. 

En Ecuador, el sistema público de salud fue objeto 
de una gran inversión en los últimos 10 años, pasando 
de un presupuesto de 468 millones de dólares en el 
2006 a 2 408 millones de dólares en el 2014, lo que 
podría traducirse en mayor utilización de los servicios; 
en el 2006 se registraron 14 372 251 atenciones de 
salud, mientras que para el año 2013 se contabilizaron 
38 088 410, incremento que no necesariamente se 
tradujo en prestaciones de mejor calidad15-17.

Margaret E. Kruck et al. 18 en septiembre de 2018, en 
un estudio recientemente publicado sobre mortalidad 
como resultado de sistemas de salud de baja calidad, 
hace un análisis sistemático de muertes susceptibles 
en 137 países, y examina los resultados de países 
de bajo y medianos ingresos a través de las muertes 
de 61 condiciones de salud descritas en los Objeti-
vos de Desarrollo Sostenible (ODS) que son motivo 
de atención médica. Las muertes fueron analizadas 
por los autores del estudio en dos grandes grupos, 
muertes por servicios de baja calidad y muertes por 
la no utilización de los servicios18. El citado estudio 
evidenció que en el año 2017 se dieron 8,6 millones 
de muertes en países de bajos y medianos ingresos 
susceptibles de atención médica, de las cuales 5 mi-
llones de muertes usaron los servicios de salud, pero 
recibieron una prestación de baja calidad. 

Este análisis y sus resultados muestran una difícil 
realidad para Ecuador, ya que en la revisión realizada 
de las hospitalizaciones susceptibles de atención se 
puede evidenciar que, de las 41 hospitalizaciones 
que se presentaron, 18 tuvieron en promedio dos 
consultas preventivas en el 2015, y a pesar de estas 
consultas preventivas no se evitaron cuadros de des-
compensación. 

Con los antecedentes presentados, sostengo que 
debería estudiarse con mayor profundidad la calidad 
de las prestaciones. En el Ecuador la mortalidad por 
diabetes y sus complicaciones ha oscilado entre las 
5 primeras causas de muerte entre 2006 y 2016. 

El exceso de mortalidad es solo uno de los varios 
efectos adversos para la salud pública de la atención 
médica de baja calidad. Mejorar la calidad de las pres-
taciones médicas supone un desafío político–técnico 
complejo, ya que no genera rédito político inmediato 
y suele estar asociado a reformas profundas, como 
la evaluación de desempeño de las facultades de 
medicina, recambio del talento humano en los esta-
blecimientos de salud, implementación de sistemas 
de información que disminuyan la fragmentación y 
segmentación de los servicios de salud, o inhabilita-
ción de prestadores asistenciales de baja calidad19.

En relación con los costos directos referenciales 
mínimos de la hospitalización, en nuestro estudio 
encontramos que el costo de la atención de los 41 
pacientes identificados ascendió a USD 48 301, lo que 
considera días cama, cuidados intensivos, alimentación 
intrahospitalaria, consulta inicial y medicamentos para 
un total de 127 días que totalizaron estos pacientes. 

Al mismo tiempo, el mayor costo se asocia a la 
permanencia de los pacientes en el hospital. El pro-
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medio de días de hospitalizaciones de los pacientes 
ingresados fue de 6,51 con una dispersión de 13,01; 
el promedio de consultas externas previas a la emer-
gencia fue de 3,07, con un máximo de 22 consultas. 

Los datos recién indicados son un poco diferentes 
que los reportados por Henríquez para el total de 
Ecuador11, pues ella comunica un promedio general 
de 5 días, pero reporta 8 días para pacientes con dia-
betes mellitus. Lo que indica que, si se establecieran 
estrategias para mejorar el acceso, calidad y resolu-
tividad de la atención primaria, el país podría tener 
proporcionalmente más beneficios de disminución 
de costos comparado con el esfuerzo que se pueda 
hacer en el Hospital Calderón.

Limitaciones

En los pacientes identificados con diagnósticos rela-
cionados con condiciones de hospitalización evitable 
en la urgencia del Hospital Calderón, se examinaron 
sus registros de atención en los dos años previos que 
consten en el nivel primario de atención en todos los 
establecimientos del MSP. Solo se buscó información 
de atenciones recibidas, desconociéndose el estado 
de salud y la carga de morbilidad de dichos pacientes. 
Esto no permite hacer ajustes por riesgo sanitario de 
los pacientes y lleva a tener mucha precaución al 
momento de interpretar la asociación entre consulta 
en atención primaria e ingreso por emergencia en el 
Hospital Calderón.

En relación con el seguimiento de hospitalizacio-
nes de los pacientes que ingresaron en urgencia del 
Hospital Calderón, este análisis se restringió solo a 
los 18 pacientes hospitalizados en dicho centro asis-
tencial. No se pudo conocer información respecto a 
pacientes que pudieran haber sido hospitalizados en 
otros centros hospitalarios. 

CONCLUSIONES 

Al considerar en un solo grupo a los pacientes con 
solo estudios primarios y sin estudios, esta categoría 
sobrepasa los tres quintos de la población estudiada 
(61% del total). El bajo nivel educacional es consis-
tente con los hallazgos respecto a ocupación, pues 
encontramos que 39,0% de los pacientes no tenía 
trabajo y 29,3% realizaba quehaceres domésticos, lo 
que sumado resulta en que el 68% de los pacientes 
ingresados por emergencia no tienen un trabajo formal, 
en relación de dependencia, con algún empleador.

Al analizar la asociación entre los factores con-
siderados en nuestro estudio (características socio-

demográficas, diagnósticos directos o indirectos) y 
las consultas por emergencia con los diagnósticos 
definidos como hospitalizaciones evitables, con un 
90% de confianza, nuestros hallazgos permiten iden-
tificar una asociación con nivel de educación bajo 
y grupo de edad mayor a 65 años. El bajo nivel de 
educación es un factor de riesgo identificado, que 
afecta el nivel de salud de la población y en nuestro 
estudio la asociación de bajo nivel de educación 
(educación primaria o menos), con 90% de confianza 
(IC 0,09 - 0,82), es consistente con lo reportado en 
la literatura39,40.

Respecto a determinar el vínculo entre causas evi-
tables y hospitalizaciones posteriores, con un nivel de 
confianza de 90%, tercer objetivo específico de este 
estudio, encontramos que la edad de los pacientes 
mayores de 65 años se asocia con hospitalización (p 
value=0,06), al igual que haber tenido consultas cuyos 
diagnósticos estuvieran relacionados con la diabetes 
mellitus tipo 2, lo que también se relacionaría con una 
hospitalización evitable. (p value=0,06). Este último 
resultado habría que interpretarlo con precaución, 
pues más que entender que la consulta por diabetes 
mellitus en el primer nivel de atención sería un factor 
de riesgo y no protector, se debe tener presente que, 
en el contexto de un sistema de salud como el ecua-
toriano, con barreras de acceso y vacíos importantes 
de cobertura, los pacientes que acceden a atención 
lo hacen tardíamente y tienen una importante carga 
de morbilidad. Tampoco se descarta una deficiente 
calidad de la atención entregada a los pacientes.

Uno de los hallazgos más importantes del presente 
estudio es que, no necesariamente a más consultas 
preventivas se obtiene menor riesgo para presentar 
un cuadro de descompensación que tenga como 
consecuencia una hospitalización. Nuestro estudio 
no permite profundizar en este hallazgo, el que debe 
ser interpretado con precaución, como se ha indicado 
previamente. Sin embargo, este descubrimiento es un 
incentivo a profundizar en el análisis del desempeño 
del primer nivel de atención frente a este tipo de con-
sultas, tomando en cuenta el acceso a educación de 
los pacientes en cuanto a su estado salud, su nutrición, 
hábitos saludables y la adherencia al tratamiento.
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RESUMEN

La salud sexual de jóvenes puede verse impedida o dificultada en su desarrollo por barreras 
educativas. Este artículo analiza una barrera educativa para el desarrollo de la salud sexual de 
jóvenes chilenos entre 15 y 29 años: el nivel educativo. Se realizó un análisis secundario de la 
Novena Encuesta Joven del Instituto Nacional de la Juventud, consistente en análisis descriptivos, 
asociación de las variables a través de la prueba Chi-cuadrado y el cálculo de Odds Ratio. Los 
resultados indican que quienes tienen estudios de enseñanza básica completa o incompleta 
tienden a no usar métodos anticonceptivos en la última relación sexual, tienen bajos niveles 
de conocimiento sobre las formas de transmisión de VIH, y más altos niveles de violencia en la 
pareja. Se discute la necesidad de extender la cobertura de los programas de educación sexual 
para brindar una educación de calidad que permita un mayor bienestar sexual en jóvenes.
Palabras claves. salud sexual; conducta sexual; derechos sexuales; educación sexual.

ABSTRACT

The sexual health of young people can be impeded or hampered in their development by 
educational barriers. This paper analyses an educational barrier for the development of sexual 
health in young Chileans between 15 and 29 years of age: educational level. A secondary 
analysis of the Ninth Youth Survey of the National Institute of Youth was carried out, consisting 
of descriptive analysis, association of variables through the Chi-square test and the calculation 
of Odds Ratio. The results indicate that those who have complete or incomplete basic educa-
tion tend not to use contraceptive methods in the last sexual intercourse, have low levels of 
knowledge about the forms of HIV infection, and higher levels of violence in the relationship. 
The need to extend the coverage of sex education programs to provide quality education that 
allows greater sexual well-being in young people is discussed.
Keywords. sexual health; sexual behavior; reproductive rights; sex education.
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INTRODUCCIÓN

La salud sexual corresponde a un concepto multi-
dimensional referido al bienestar físico, emocional, 
mental y social relacionado con la sexualidad1,2. En 
cuanto directriz global de desarrollo humano3 se 
instala como una serie de desafíos a los Estados para 
garantizar las condiciones para su fomento4 en base 
a sistemas de seguimiento periódicos5. Al respecto, 
la Política de Salud Sexual y Reproductiva del Mi-
nisterio de Salud de Chile6 articula esfuerzos por la 
reducción del embarazo adolescente y de infecciones 
de transmisión sexual (ITS) con un énfasis en el virus 
de inmunodeficiencia humana (VIH)7. Mientras que 
la investigación en el plano nacional se ha centrado 
en producir indicadores desde una óptica de factores 
de riesgo individuales, tales como la edad de inicio 
sexual, rendimiento académico, consumo de sustan-
cias, entre otros8-11.

Frente a esta situación, se torna necesario comple-
mentar el abordaje individual desde una perspectiva 
que puntualice en factores socio-estructurales, es decir, 
desarrollar investigaciones que aporten evidencias 
necesarias para la mejora de servicios estatales que 
focalicen en garantizar el acceso a un bienestar sexual 
de la población12. Dentro de dichos factores, destaca 
la educación7 como una de las aristas principales 
para el desarrollo de políticas vinculadas a la salud 
sexual de la población a partir de la estrategia de la 
educación sexual13-17.

No obstante, en el plano educativo existen una 
serie de barreras al aprendizaje y la participación18 
que obstaculizan una serie de procesos educativos 
excluyendo a ciertos sujetos y grupos. En este terreno, 
destaca la existencia de una barrera de acceso a los 
contenidos de educación sexual caracterizada por 
la cobertura que garantiza el Estado chileno19,20, la 
cual solamente es obligatoria durante la enseñanza 
media21,22.

Esta situación adquiere mayor relevancia al con-
siderar que estudios previos muestran una marcada 
tendencia nacional por un inicio sexual cada vez más 
temprano tanto en hombres como en mujeres11,12 y 
con una diferencia de género cada vez más estrecha 
entre ambos grupos23, que no está siendo abarcada por 
el sistema educativo. La evidencia nacional destaca 
que la menor cantidad de años de estudio constitu-
ye una barrera en el desarrollo de la salud sexual9, 
mientras que la evidencia internacional puntualiza 
en la importancia de la educación sexual en edades 
tempranas como un factor relevante para una óptima 
salud sexual de la población24.

En virtud de lo anterior, el presente estudio analiza la 
asociación existente entre el nivel educativo y una serie 
de indicadores de salud sexual de jóvenes chilenos 
sexualmente activos entre 15 y 29 años.

MATERIALES Y MÉTODOS

Participantes. Se efectuó un análisis de datos secun-
darios provenientes de la Novena Encuesta Nacional 
de Juventud desarrollada por el Instituto Nacional de 
la Juventud (INJUV) en el año 2018. La muestra estuvo 
constituida por 9500 jóvenes, hombres y mujeres, de 
entre 15 y 29 años residentes en todas las regiones del 
país, tanto en zonas urbanas como rurales. Se aplicó 
un muestreo probabilístico, polietápico y estraficado 
para la selección de participantes con un criterio de 
proporcionalidad entre regiones.

En esta investigación solamente se emplearon los 
datos de aquellos jóvenes sexualmente activos. De 
tal manera, la muestra final estuvo compuesta por 
N=6668 participantes sexualmente activos de entre 
15 y 29 años con una media de 23.65 (SD=3.86). 
Instrumento. Se emplearon los índices educativos y 
referidos a salud sexual de la Novena Encuesta de 
Juventud de la INJUV. En términos de las variables 
educativas se consideró el último nivel educativo 
alcanzado agrupado en cuatro grupos: 1) educación 
básica completa o incompleta, 2) educación me-
dia científico-humanista completa o incompleta, 3) 
educación media técnico-profesional completa o 
incompleta, y 4) estudios superiores o de postgrado. 

Las variables de salud sexual incorporadas fueron 
el uso de métodos anticonceptivos en la primera re-
lación sexual (no/si) y en la última (no/si); el contagio 
de alguna ITS (si/no); el conocimiento de tres formas 
de transmisión de VIH reales (no/si) y el reconoci-
miento de las formas tres falsas de transmisión (no/
si). Asimismo, incorporando elementos sociales de 
la salud sexual, se consideró haber experimentado 
violencia en la pareja en términos físico (si/no), psi-
cológicos (si/no), sexuales (si/no), económicos (si/no) 
y cibernéticos (si/no).
Plan de análisis. Los datos del estudio fueron analizados 
por medio del software estadístico Jamovi 1.1.9.0. En 
primer lugar, se realizó un análisis estadístico descrip-
tivo para la caracterización de las variables. Luego se 
analizó la asociación entre las variables referidas a la 
salud sexual con el nivel educativo, por medio del uso 
de tablas de contingencia y coeficiente chi-cuadrado 
para evaluar inicialmente el nivel de asociación entre 
variables. Con ello, y a través del cálculo de Odds 
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Ratio (OR) en aquellas asociaciones que resultaron 
significativas, se analizó la razón de probabilidad de 
ocurrencia las variables referidas a la salud sexual en 
virtud del nivel educativo alcanzado. Las significancias 
estadísticas fueron consideradas por un valor p.<.05.

RESULTADOS

Análisis descriptivo. En primer lugar, de acuerdo al 
nivel educativo, la muestra estuvo compuesta mayo-
ritariamente por quienes tenían estudios superiores 
o de postgrado (48.9%), seguido por el grupo que 
había cursado o cursaba enseñanza media científi-
co-humanista (30.7%) y técnico-profesional (15.7%). 
En último lugar, se encontraban quienes tenían es-
tudios de enseñanza básica completa o incompleta 
con un 4.7%. 

En cuanto a las variables referidas a la salud sexual, 
la Tabla 1 sistematiza la distribución de frecuencias 
de las respuestas de los participantes. Destaca el bajo 
porcentaje de uso de métodos anticonceptivos tanto 
en la primera como en la última relación con un 
27% y 21.5%, respectivamente. Asimismo, el bajo 
conocimiento de formas reales y falsas de transmisión 
de VIH con un 57.3% y 55.22% de tres de respuestas 
correctas cada una.
Asociación entre salud sexual y nivel educativo. En 
la Tabla 2 se sistematiza los resultados descriptivos 
de las variables de educación sexual desagregados 
de acuerdo al nivel educativo de los participantes, 
además de incorporar los resultados de la asociación 
entre las variables por medio de la prueba Chi-cua-
drado.  Tal como se aprecia, tanto el uso de métodos 
anticonceptivos en la primera relación sexual como 
las violencias psicológica, sexual, económica y ciber-
nética no presentan una asociación estadísticamente 
significativa en función del nivel educativo.

Variable No Si Total

MAC. P. 73.0% 27.0% 100.0 % 
(6668)

MAC. U. 78.5% 21.5% 100.0 %  
(6668)

ITS 96.5% 3.5% 100.0 % 
(5930)

VIH. R. 42.70% 57.3% 100.0 % 
(6668)

VIH. F. 44.8% 55.2% 100.0 % 
(6668)

V. Fis. 93.0% 7.0% 100.0 % 
(4009)

V. Psi. 86.7% 13.3% 100.0 % 
(4008)

V. Sex. 98.4% 1.6% 100.0 % 
(3393)

V. Eco. 95.7% 4.3% 100.0 % 
(4002)

V. Cib. 96.4%   3.6%   100.0 % 
(3997)

MAC. P. = Uso de métodos anticonceptivo en la primera relación sexual; MAC. U. = Uso de métodos anticonceptivos en la última 
relación sexual; ITS = Contagio de alguna infección de transmisión sexual; VIH R. = Conocimiento de tres formas reales de trans-
misión de VIH; VIH F. = Conocimiento de tres formas falsas de transmisión de VIH; V. Fis = Violencia física en la pareja; V. Psi. = 
Violencia psicológica en la pareja; V. Sex. = Violencia sexual en la pareja; V. Eco. = violencia económica en la pareja; V. Cib. = 
Violencia cibernética en la pareja

Tabla 1: Distribuciones de frecuencias de variables relativas a la salud sexual
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  MAC. P. MAC. U.** ITS*** VIH R.***

χ²(3, N=6661)=7,279, p.=.064 χ²(3, N=6661)=13.390, p.=.004 χ²(3, N=5925)=19.628, p.<.001 χ²(3, N=6661)=31.537, p.<.001

N.E. No Si Total No Si Total No Si Total No Si Total

EGB 79.6 % 20.4 % 100.0 % 
(313)

85.9 % 14.1 % 100.0 % 
(313)

98.6 % 1.4 % 100.0 % 
(279)

56.5 % 43.5 % 100.0 % 
(313)

EMCH 72.7 % 27.3 % 100.0 % 
(2047)

79.2 % 20.8 % 100.0 % 
(2047)

97.6 % 2.4 % 100.0 % 
(1815)

44.1 % 55.9 % 100.0 % 
(2047)

EMTP 72.2 % 27.8 % 100.0 % 
(1043)

77.9 % 22.1 % 100.0 % 
(1043)

97.0 % 3.0 % 100.0 % 
(913)

41.9 % 58.1 % 100.0 % 
(1043)

ES 72.9 % 27.1 % 100.0 % 
(3258)

77.4 % 22.6 % 100.0 % 
(3258)

95.5 % 4.5 % 100.0 % 
(2918)

40.7 % 59.3 % 100.0 % 
(3258)

Total 73.0 % 27.0 % 100.0 % 
(6661)

78.5 % 21.5 % 100.0 % 
(6661)

96.5 % 3.5 % 100.0 % 
(5925)

42.7 % 57.3 % 100.0 % 
(6661)

VIH M.*** V. Fis.* V. Psi. V. Sex.

χ²(3, N=6661)=248.733, 
p.<.001

χ²(3, N=4008)=8.236, p.=.041 χ²(3, N=4007)=4.306, p.=.230 χ²(3, N=3992)=1.408, 
p.=.704

NE No Si Total No Si Total No Si Total No Si Total

EGB 62.6 % 37.4 % 100.0 % 
(313)

88.3 % 11.7 % 100.0 % 
(206)

84.0 % 16.0 % 100.0 % 
(206)

97.5 % 2.5 % 100.0 % 
(204)

EMCH 51.4 % 48.6 % 100.0 % 
(2047)

92.7 % 7.3 % 100.0 % 
(1240)

87.4 % 12.6 % 100.0 % 
(1239)

98.4 % 1.6 % 100.0 % 
(1238)

EMTP 56.2 % 43.8 % 100.0 % 
(1043)

93.6 % 6.4 % 100.0 % 
(636)

88.4 % 11.6 % 100.0 %  
(637)

98.7 % 1.3 % 100.0 % 
(635)

ES 35.4 % 64.6 % 100.0 % 
(3258)

93.6 % 6.4 % 100.0 % 
(1926)

86.0 % 14.0 % 100.0 % 
(1925)

98.4 % 1.6 % 100.0 % 
(1915)

Total 44.8 % 55.2 % 100.0 % 
(6661)

93.0 % 7.0 % 100.0 % 
(4008)

86.7 % 13.3 % 100.0 % 
(4007)

98.4 % 1.6 % 100.0 % 
(3992)

  V. Eco. V. Cib.

χ²(3, N=4001)=1.267, p.=.737 χ²(3, N=3996)=1.778, p.=.620

NE No Si Total No Si Total

EGB 94.1 % 5.9 % 100.0 % 
(205)

95.1 % 4.9 % 100.0 % 
(205)

EMCH 95.8 % 4.2 % 100.0 % 
(1238)

96.1 % 3.9 % 100.0 % 
(1236)

EMTP 95.6 % 4.4 % 100.0 % 
(637)

96.9 % 3.1 % 100.0 % 
(637)

ES 95.8 % 4.2 % 100.0 % 
(1921)

96.6 % 3.4 % 100.0 % 
(1918)

Total 95.7 % 4.3 % 100.0 % 
(4001)

96.4 % 3.6 % 100.0 % 
(3996)

N.E. = Nivel educativo; EGB = Educación general básica; EMCH = Enseñanza media científico-humanista; EMTP = Enseñanza media técnico-pro-
fesional; ES = Educación superior. MAC. P. = Uso de métodos anticonceptivo en la primera relación sexual; MAC. U. = Uso de métodos anticon-
ceptivos en la última relación sexual; ITS = Contagio de alguna infección de transmisión sexual; VIH R. = Conocimiento de tres formas reales de 
trasmisión de VIH; VIH F. = Conocimiento de tres formas falsas de transmisión de VIH; V. Fis = Violencia física en la pareja; V. Psi. = Violencia psico-
lógica en la pareja; V. Sex. = Violencia sexual en la pareja; V. Eco. = violencia económica en la pareja; V. Cib. = Violencia cibernética en la pareja. 
*Significativo con un valor p.<.05; **significativo con un valor p.<0.01; ***significativo con un valor p.<.001

Tabla 2: Frecuencias de variables referidas a la salud sexual según nivel educativo
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Salud Sexual

N.E. MAC. U. ITS VIH. R. VIH. F. V. Fis.

OR OR OR OR OR

IC95% IC95% IC95% IC95% IC95%

EGB 1 1 1 1 1

EMCH 1,602 .585 1.652 1.581 1.685

(1.145 - 2.242)** (.209 - 1.641) (1.300 - 2.100)*** (1.238 - 2.020)*** (1.046 - 2.714)*

EMTP 1.730 .477 1.805 1.306 1.914

(1.218 - 2.456)** (.166 - 1.375 (1.398 - 2.329)*** (1.008 - 1.694)* (1.126 - 3.253)*

ES 1.784 .307 1.894 3.062 1.916

(1.284 - 2.480)*** (.113 - .836)* (1.498 - 2.394)*** (2.409 - 3.893)*** (1.206 - 3.044)**

N.E., Nivel Educativo; EGB, Educación General Básica = 0; EMCH, Educación Media Científico Humanista = 1; EMTP, Educación Media Técnico 
Profesional = 3; ES, Estudios Superiores = 4.  OR, Odds ratio; IC, Intervalo de Confianza. MAC. U.: Uso de métodos anticonceptivos en la última 
relación sexual (0 = Si, 1 = No). ITS: Contagio de ITS (0 = No, 1 = Si). VIH R.: Conocimiento de tres formas reales de transmisión de VIH (0 = Si, 
1 = No). VIH. F.: Conocimiento de tres formas falsas de transmisión de VIH (0 = Si, 1 = No). V. Fis.: Violencia física en la pareja (0 = No, 1 = Si).  
*Significativo con un valor p<.05; **significativo con un valor p<.01; ***significativo con un valor p<.001.

Tabla 3: Odds ratio entre nivel educativo y variables de salud sexual

La Tabla 3 presenta los resultados del cálculo de OR 
en función del nivel educativo para aquellas variables 
que evidenciaron tener una asociación estadística-
mente significativa. En primer lugar, destaca que la 
razón entre quienes reportan no usar algún tipo de 
método anticonceptivo en la última relación sexual 
versus quienes sí, es 1.602 (IC95%: 1.145 – 2.242) 
mayor en el grupo con estudios de enseñanza básica 
completa o incompleta en comparación con quienes 
cursan o han cursado la enseñanza media científi-
co-humanista, así como 1.730 (IC95%: 1.218 – 2.456) 
veces mayor en comparación quienes cursan o han 
cursado la enseñanza media técnico profesional, y 
1.784 (IC95%: 1.284 – 2.480) en comparación con 
el grupo con estudios superiores o de postgrado. 

Por otro lado, la razón entre quienes reportan ha-
berse contagiado de algún tipo de ITS versus quienes 
no, es .307 (IC95%: .113 - .836) veces menor en el 
grupo que solamente tiene estudios de enseñanza 
básica en comparación quienes cuentan con estudios 
superiores o de postgrado.

La razón entre identificar 2 o menos formas falsas 
de transmisión de VIH versus identificar 3 correcta-
mente es 1.581 (IC95%: 1.238 – 2.020) veces ma-
yor en quienes tienen estudios de enseñanza básica 
completa o incompleta en comparación con quienes 
tienen estudios de enseñanza media científico-hu-
manista, 1.306 (IC95%: 1.008 – 1.694) veces mayor 
en comparación con el grupo de educación media 
técnico profesional, y 3.062 (IC95%: 2.409 – 3.893) 
veces mayor en el grupo de estudios superiores o de 
postgrado.

Finalmente, la razón entre haber experimentado 
violencia física en la pareja versus no haberla expe-
rimentado es 1.685 (IC95%: 1.046 – 2.714) veces 
mayor en quienes tienen estudios de enseñanza básica 
completa o incompleta en comparación con quienes 
tienen estudios de enseñanza media científico-hu-
manista, 1.914 (IC95%: 1.126 – 3.253) veces mayor 
en comparación con el grupo de educación media 
técnico profesional, y 1.916 (IC95%: 1.206 – 3.044) 
veces mayor en el grupo de estudios superiores o de 
postgrado.
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DISCUSIÓN

La investigación es concordante con los estudios pre-
vios realizados a nivel nacional17,23 y se evidencian 
indicadores alarmantes respecto de las prácticas de 
riesgo y el manejo de información como factor pro-
tector. En este sentido destaca que solo 2 de cada 10 
jóvenes usó algún tipo de método anticonceptivo en 
su última relación sexual y que 6 de cada 10 reco-
nocen correctamente tres formas reales y falsas de 
transmisión de VIH.

Sin embargo, lo anterior contrasta con una baja tasa 
de contagios de ITS en términos generales, la cual 
abarca solamente el 3.5% de los casos. Asimismo, 
se evidencian bajos índices de violencia en la pare-
ja, siendo el más frecuente la violencia psicológica 
presente en el 13.3% de las ocasiones, seguido de la 
violencia física con un 7% y la violencia económica 
con un 4.3%.

Particularizando sobre el análisis de la asociación del 
nivel educativo y la salud sexual en jóvenes chilenos, es 
posible concluir que la política actualmente vigente, al 
centrarse exclusivamente en educación media22,23, es 
una de las principales barreras que produce exclusión 
de la formación en materia de sexualidad a niños y 
niñas desde edades tempranas19,20. En esta línea, se 
evidencia que el grupo con estudios de enseñanza 
básica completa o incompleta muestra tener la menor 
frecuencia de uso de métodos anticonceptivos en la 
última relación sexual en comparación con el resto 
de los niveles educativos. La misma situación se repite 
en el reconocimiento de las formas de transmisión 
reales y estereotipadas de VIH. Mientras que tiene 
la frecuencia más alta de experiencias de violencia 
física en la pareja.

Estos antecedentes, se corresponden con estudios 
previos al indicar la necesidad de implementar planes 
y programas de educación sexual desde los primeros 
niveles educativos9,29, más aún en la población na-
cional que ha experimentado una tendencia por un 
inicio sexual cada vez más temprano11,23. En virtud 
de ello, las apuestas por extender la cobertura de la 
educación sexual cobran una gran relevancia en el 
país como apuesta por garantizar el acceso como 
un primer nivel relevante para fomentar el bienestar 
sexual12. Al respecto, cabe destacar que reciente-
mente la Cámara de Diputados de Chile, por falta 
de quorum, rechazó la tramitación de un proyecto 
de ley de educación sexual enfocado esta extensión 
de la cobertura, perpetuando la exclusión sistemática 
que ha existido en esta materia en el país.

Finalmente, es importante destacar los resultados 
de la asociación entre el nivel educativo y el reporte 
de contagio de ITS, donde se evidencia que el grupo 
con un menor porcentaje de contagio es el compues-
to por quienes tienen estudios de enseñanza básica 
completa o incompleta, mientras que el más alto 
en el grupo con estudios superiores o de postgrado. 
Esto se expresa en que la razón de proporción entre 
el no uso versus el uso es de .0307 veces menor en 
el grupo de enseñanza básica en comparación con 
el grupo de estudios superiores. Cuestión que abre la 
discusión hacia cuáles son los factores que llevan al 
grupo con más estudios a tener reportar más contagios, 
entre los cuales se puede encontrar un abandono de 
la educación superior en estas materias21,22.
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RESUMEN

Introducción. El sistema de salud chileno se basa en el modelo de atención primaria. En este 
contexto, la demanda generada por la atención de usuarios policonsultantes constituye una 
problemática universal. Surge entonces la necesidad de identificar a esta población para imple-
mentar medidas. El objetivo de este estudio es caracterizar el perfil de usuarios policonsultantes 
en el servicio de urgencia del Hospital San Camilo, pertenecientes al CESFAM San Felipe El 
Real, entre junio 2018-mayo 2019. 
Materiales y Métodos. Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo. Los datos fueron 
obtenidos desde base de datos anonimizada de usuarios atendidos en el servicio de salud; se 
seleccionaron pacientes pertenecientes al Centro con 7 o más consultas anuales en urgencia 
del Hospital San Camilo y se analizaron variables como sexo, edad, previsión y patologías 
consultadas. 
Resultados. De 128 pacientes pertenecientes al CESFAM catalogados como policonsultantes, 
dos tercios del total son del sexo femenino, con un claro predominio de los primeros dos tra-
mos de FONASA. En ambos sexos la población es mayormente pediátrica y le sigue a esto la 
población femenina de edad media. 
Discusión. Con estos resultados se caracteriza a los usuarios policonsultantes del centro estudiado, 
lo que permite focalizar planes para estas personas  implementando mejoras en resolutividad. 
Palabras claves: caracterización – consultas – urgencias 

ABSTRACT

Introduction. The Chilean health system is based on the primary care model. In this context, 
the demand generated by the attention of polyconsultant users constitutes a universal problem.  
Is necessary to identify this population to implement measures. The objective of this study is to 
characterize the profile of polyconsultant users in the emergency department of San Camilo 
Hospital, belonging to the CESFAM San Felipe El Real, between June 2018-May 2019.
Materials and Methods. Observational, retrospective and descriptive study. From an anonymized 
database that collects information from users treated in the health service, patients belonging to 
the Center were selected if they had 7 or more annual consultations in the emergency care of 
the San Camilo Hospital. Variables such as sex, age, prevention and pathologies were analyzed.
Results. Of 128 patients belonging to CESFAM cataloged as polyconsultant, two thirds of the 
total are female, with a clear predominance of the first two sections of FONASA. In both sexes 
the population is mostly pediatric, and this is followed by the middle-aged female population.
Discussion. With these results, the polyconsultant users of the center studied are characterized, 
which allows to focus plans on these people and improve the resolution in these areas.
Key words: profile – consultants - emergency 
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INTRODUCCIÓN 

El sistema de salud chileno está basado en la atención 
primaria (APS), con un modelo de atención integral en 
salud familiar y comunitaria (MAIS), que tiene como 
objetivo la atención eficiente, eficaz y oportuna de 
las personas. Entre los años 1993 y 1998 el Ministerio 
de Salud realizó el proceso de transformación de los 
consultorios a Centro de Salud familiar (CESFAM)1. 
El 2005 se comienza a implementar el modelo de 
atención integral, planteándose como metas asegurar 
el acceso a los servicios de salud de alta calidad y 
capacidad resolutiva2. 

Este modelo se ha implementado gradualmente, 
siendo constantemente evaluado en conjunto por 
el ministerio y los servicios de salud, lo que permite 
objetivar el cumplimiento de los objetivos del MAIS 
y analizar áreas sobre las cuales trabajar.  Así se ha 
ubicado al CESFAM como la puerta de entrada a la 
red del sistema de salud público, el cual funciona en 
comunicación con consultorios de especialidades, 
hospitales y urgencias, entre otros centros de la red. 
Para fortalecer el acceso y la resolutividad de la aten-
ción primaria, se crearon los servicios de atención 
primaria de urgencia (SAPU), que realizan atenciones 
de urgencia de baja complejidad, estando adosados 
a un centro de APS3. 

Aun así,  existe una permanente sobredemanda 
de atención. En este contexto surge la problemática 
generada por la atención de usuarios policonsultantes, 
cuya demanda constituye un área del modelo que no 
ha logrado implementarse eficazmente. Si bien en 
la literatura no existe una definición estandarizada, 
se entiende como policonsultantes a un grupo de 
personas que usa reiterativamente los servicios de 
salud, muchos  de manera injustificada4. Para este 
estudio lo definiremos operacionalmente como un 
paciente con más de siete consultas anuales en algún 
centro de salud5.

El fenómeno de la policonsulta atenta contra el 
uso eficiente de recursos, y traduce una baja resolu-
tividad de los centros de APS, que a menudo tiene 
mayor relación al área de la salud mental y patologías 
crónicas6. Además, aumenta los tiempos de espera 
en urgencias y dificulta el acceso a personas que lo 
necesitan con mayor prioridad. Se estima que entre 
10 y 30% de las consultas en APS están ligadas a 
este tipo de usuarios/as, que pone a los prestadores 
de salud en situación incómoda, sin tener claro el 
manejo adecuado de esta población6. Es así como 
surge la necesidad de identificar al policonsultante 

e implementar medidas orientadas a resolver esta 
problemática. 

Según Bórquez y Carrasco, existe bibliografía inter-
nacional que caracteriza a la población policonsultante 
según sexo, grupo etario, nivel educacional, estado 
psicológico, motivo de consulta, entre otras4. La evi-
dencia es variable, pero compartiría el hecho de que 
existe una estrecha relación entre la policonsulta y el 
sexo femenino, el nivel socioeconómico-educacional 
bajo y la portación de patología crónica y/o mental. En 
España, algunos investigadores plantean como factores 
de riesgo el ser mayor a 65 años, la polifarmacia y el 
deterioro cognitivo7, otros estudiaron la policonsulta 
pediátrica, donde destaca la reconsulta como una 
cifra importante, sea por persistencia de síntomas, 
solicitud de pruebas complementarias, observación 
o tratamiento8. 

En Chile, algunos centros han diseñado estrategias 
locales para el manejo integral de sus usuarios poli-
consultantes en APS y SAPU9,10. Algunos autores han 
encontrado un mayor número de consultas los lunes, 
decreciendo acorde avanza la semana y llegando al 
mínimo los fines de semana, lo que los hace suponer 
que no hay una perspectiva real de gravedad11.

Existen pocos estudios y protocolos sobre el manejo 
de usuarios policonsultantes. Se reconoce que la 
relación médico-paciente sería clave para identificar 
los factores relacionados y para el abordaje de la po-
liconsulta; sin embargo, no hay suficiente evidencia 
de alguna estrategia específica que logre un impacto 
en disminuirla12. Ballas et al. 9 propone un flujograma 
basado en la escucha de la entrevista clínica, dar 
espacio a la queja, además de discusiones de casos 
en reuniones de sector evaluando el impacto en el 
equipo, disminuir el desgaste y proponer soluciones 
multidisciplinaria.

A nivel local, existe un catastro de usuarios del 
servicio de salud que hiperfrecuentan el centro, el 
SAPU y la urgencia del hospital, pero no se cuenta con 
una caracterización detallada que permita identificar 
perfiles de policonsultantes. Entonces es necesario 
conocer a esta población, para buscar estrategias que 
mejoren la atención de estos usuarios. 

Este estudio se enfoca en usuarios del CESFAM San 
Felipe El Real que consultan fuera del centro, porque 
se estima que constituyen la mayor demanda de usua-
rios policonsultantes. Se evaluarán inicialmente las 
consultas del servicio de urgencia del Hospital San 
Camilo, con intenciones de poder evaluar la policon-
sulta en otros centros como el SAPU y el CESFAM 
mismo a futuro.
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Objetivo general: Caracterizar el perfil de usuarios/
as policonsultantes en el servicio de urgencia del 
Hospital San Camilo, pertenecientes al CESFAM San 
Felipe el Real, entre junio 2018-mayo 2019. 
Objetivos específicos: a) Medir el número de pacientes 
policonsultantes en el servicio de urgencia del Hospi-
tal San Camilo en dicho periodo, que estén inscritos 
como usuarios del CESFAM San Felipe El Real; b) 
identificar los diagnósticos más frecuentes asociados 
a estos pacientes, clasificándolos en tres categorías: 
patología aguda, patología crónica y patología mental; 
c) comparar los datos obtenidos según sexo, edad, 
horario de consulta, previsión y sector del CESFAM 
al cual pertenecen.

Este estudio pretende conocer la realidad local 
sobre el fenómeno policonsultante, construyendo 
una base epidemiológica que quede como registro 
para así formular estrategias o intervenciones orien-
tadas a trabajar con la población policonsultante y 
triangular esta información con otros estudios futuros. 
Considerando la escasez de evidencia nacional al 
respecto, la información obtenida pretende aportar 
al entendimiento del fenómeno policonsultante na-
cional y local. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Este estudio tiene un diseño metodológico observa-
cional, descriptivo y retrospectivo, cuyo universo está 
definido por los registros de usuarios/as pertenecientes 
al CESFAM San Felipe El Real, que hayan consultado 
al servicio de urgencias del Hospital San Camilo al 
menos siete veces entre el 1 de junio del 2018 y el 
31 de mayo del 2019.  La urgencia del Hospital San 
Camilo tiene box de atención para medicina interna, 
cirugía, pediatría, cirugía pediátrica y ginecobstetricia. 

Se utilizó una base de datos anonimizada en for-
mato Excel, proveniente de la plataforma integrada 
en línea TICSSA, la que recopila datos de los usuarios 
atendidos en los servicios de urgencia del servicio 
de Salud Aconcagua. 

Se tabularon los datos en Excel según las siguientes 
variables; número de consultas, sexo, edad, sector del 
Cesfam pertenecientes, previsión, horario de atención 
y categoría diagnóstica (patología aguda, crónica o 
mental). 

Se estableció esta categorización ya que el funcio-
namiento, programación y estrategias de abordaje, 
desde la atención primaria, tiene la tendencia a sub-
clasificarse así, por ejemplo: Morbilidad (atención 
aguda), Programa de salud cardiovascular (patolo-
gías crónicas) y Programa de salud mental, el cual 
independiente del motivo de consulta pudiese ser 
considerado como agudo o crónico. 

Los criterios de inclusión son: Usuario/a que haya 
consultado al menos 7 veces al servicio de urgencia 
del Hospital San Camilo, entre el 1 de junio del 2018 
y 31 de mayo del 2019, que al menos una de sus 
consultas perteneciera al CESFAM San Felipe el Real. 

Respecto a la existencia de conflictos éticos, se 
detalla que no existen, debido a que la fuente de 
información usada es anonimizada. 

RESULTADOS 

El total de 128 personas policonsultantes, que suman 
durante el periodo de estudio 1.208 consultas. De 
estos son 88 mujeres y 40 hombres, es decir, dos 
tercios de los pacientes policonsultantes son mujeres. 

Según tramo FONASA, gran parte de la población 
policonsultante pertenece a los dos primeros tramos A 
y B, específicamente al tramo A corresponde el 30% 
y al tramo B el 38% aproximadamente. Otro dato que 
se obtuvo fue los horarios de consulta, con distribu-
ción homogénea desde las 8 hasta las 21 horas, con 
clara disminución de consultas entre los horarios de 
las 2 a las 7 de la mañana. No hay un mes particular 
que predomine durante el año en lo que respecta a 
número de consultas. 

En el rango etario, destaca el área pediátrica desde 
los 0 a 4 años,  que se lleva el predominio de con-
sultas en urgencia, tanto en el sexo femenino como 
masculino. En edades mayores existen disparidades 
según sexo, con peak de consultas en el sexo feme-
nino en los rangos etarios: 15-19 años, 25-29 años 
y 35-39 años. 
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Siguiendo el objetivo del estudio, se agruparon los 
diferentes motivos de consulta en las categorías de 
patologías agudas, crónicas y mentales, y se adhirió 
una casilla adicional como no clasificable. Resultado 

Gráfico 1: Rangos de edad de pacientes policonsultantes pertenecientes al centro de salud familiar San Felipe El Real. 

de esto, el 53% de los pacientes policonsultantes 
fueron a la urgencia por patología aguda, 18% por 
patología crónica, 4% por motivo de salud mental y 
un 25% quedó en el grupo de no clasificables. 

Gráfico 2: Clasificación de los motivos de consulta de los pacientes policonsultantes según corresponde a patología 
aguda, mental, crónica y no clasificable. 

Indagando en los motivos de consulta, las áreas 
predominantes son gastroenterología, con diagnósti-
cos de gastritis, gastroenteritis y dolor abdominal no 

especificado, el área de obstetricia, con diagnóstico 
de otras enfermedades maternas y el área respiratoria 
con infecciones respiratorias altas.
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En el resto de las áreas encontramos los siguientes 
diagnósticos más comunes; cardiología con insufi-
ciencia cardiaca aguda, dolor torácico e hipertensión 
arterial, trauma con heridas y mordeduras, dermato-
logía con alergia no especificada, infectología con 
fiebre no especificada e infecciones virales, patología 

Gráfico 3: Distribución por área de los motivos de consulta de los pacientes policonsultantes. 

quirúrgica con hernias y problemas asociados a son-
das urinarias, salud mental por trastorno de ansiedad, 
nefrología con infecciones del tracto urinario, gine-
cología con infecciones genitales y dolor pélvico y 
área miscelánea con constatación de lesiones. 

Tabla: Resumen de la caracterización encontrada de los pacientes policonsultantes pertenecientes al Cesfam San 
Felipe El Real. 

Característica Resultado

Sexo predominante Femenino 

Edad predominante Pediátrica/ Edad media femenina

Tramos de Fonasa A-B

Categorización del motivo de consulta Patología aguda

Área médica del motivo de consulta Gastroenterología, obstétrica, respiratoria. 
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DISCUSIÓN

Estos resultados permiten definir un total de 128 
usuarios policonsultantes del CESFAM San Felipe 
El Real; comprenden una población predominante-
mente pediátrica (tanto hombres como mujeres) y de 
mujeres en edades de adultez temprana. La mayoría 
se encuentra dentro de los dos primeros tramos de 
Fonasa y consultan en urgencias principalmente por 
patologías agudas, frecuentemente en áreas gastroin-
testinal, obstétrica y respiratoria. 

Nuestros resultados concuerdan con la literatura 
consultada en el sentido de que la mayoría de la 
población policonsultante resulte población feme-
nina en edad reproductiva, y podría relacionarse a 
que un importante número de estas consultas sea en 
el área obstétrica. Además, la mayor frecuencia de 
consultas a la edad pediátrica también concuerda 
con la literatura. En esta población las consultas más 
frecuentes fueron gastrointestinales y respiratorios, lo 
que concuerda con lo observado en nuestra práctica 
clínica diaria. Por otro lado, la población adulta mayor 
carece de protagonismo en la policonsulta a pesar 
de las enfermedades crónicas; podemos inferir que, 
a nivel local, la mayor disponibilidad de tiempo en 
horario hábil para acceder a una consulta en APS y 
el aumento de programas dirigidos al adulto mayor, 
mejoran la cobertura y disminuyen la policonsulta.

Considerando estos resultados planteamos la interro-
gante sobre si podría iniciarse alguna intervención en 
el CESFAM con objetivo de mejorar la capacidad reso-
lutiva de éste, en las áreas predominantes observadas 
(pediatría, obstetricia).  Para ejemplificar, se vislumbra 
como opción reforzar la educación a madres y padres 
en los controles del niño sano, respecto al manejo 
básico y a la evolución natural de ciertas patologías 
predominantes a esta edad, o reforzar la educación 
a las gestantes durante los controles ambulatorios 
del embarazo sobre cuándo es realmente necesario 
consultar al servicio de urgencia. Sin embargo, este 
último punto resulta controversial ya que precisamente 
en atención primaria y secundaria se les refuerza a las 
gestantes que consulten en urgencia ante cualquier 
evento fuera de lo habitual, debido al riesgo que 
involucra no consultar oportunamente.

Para concluir, recalcamos la importancia y la ne-
cesidad de continuar caracterizando a las distintas 
poblaciones policonsultantes a nivel nacional, para 
determinar si existen características que se repiten en 
diferentes lugares y si se pueden realizar intervenciones 
mayores con intención de ayudar en la solución de 
esta problemática de salud pública.
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Señor Editor
Los cambios decretados por el Consejo Nacional de Educación1 sobre los estándares 
para la formación del profesorado de educación física (PEF), han apartado explícita-
mente de los fundamentos básicos de la profesión el campo de la promoción de la 
salud, priorizando la reflexión de la motricidad en su manifestación y ejecución. Con 
lo anterior, se ignora que a nivel internacional la formación para la salud es clave 
en la formación de PEF. Para su justificación, sus autores señalan que “amplían la 
concepción previa de la disciplina que fundamentaba las prácticas educativo–físicas, 
deportivas y recreativas, desde lo biológico, social y psicológico, preponderantemente, 
para la salud y el desarrollo de la condición física y los hábitos de vida saludable”2. Se 
evita utilizar los términos “Actividad Física” (AF), “Prescripción del Ejercicio Físico”3, 
práctica crítica del quehacer profesional.

El Estándar D, que lleva en su título el concepto de “vida activa saludable”, reco-
nocido como núcleo temático del campo de la salud para la formación PEF, se indica 
en función de la interpretación científica de las ciencias sociales refiriendo “como la 
sociedad actual afecta la calidad de vida, los hábitos de vida saludable”2. Sin embar-
go, el Estándar D no reconoce ni señala la evidencia de la AF y su positivo impacto 
en la salud en diferentes dimensiones de los niños y jóvenes4-6, aspecto clave en la 
formación de profesionales ligados al movimiento, para una profunda comprensión 
de la salud como la búsqueda del bienestar de la persona y la comunidad7. Así, la 
Estrategia Nacional de Salud8 pierde un agente promotor de los hábitos de vida sa-
ludable en las plazas sociales educativas como jardines, colegios y liceos.
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Señor Editor, 
El estado de gravedad de la Salud Mental (SM) en Chile es un secreto a voces natu-
ralizado. El Plan Nacional de Salud Mental reconoce desde hace 4 años que para 
trastornos mentales en APS apenas se alcanza un 19% de cobertura, con un promedio 
de 4 atenciones por persona y una alta variabilidad según región y servicio. Esto sin 
considerar la falta de estrategias de promoción, así como los nudos críticos en espe-
cialidad y nivel terciario1. La información pre-pandemia señala un escaso porcentaje 
de consultas en SM, presentando significativas diferencias de acuerdo a variables 
sociodemográficas2 y un elevado gasto de bolsillo. Sin embargo, a raíz de la crisis 
sanitaria, la situación actual es aún más preocupante3-4, considerando que más de 
la mitad de la población reporta que su modo de vida es bastante o completamente 
diferente al desarrollado previamente5.  

Si bien, el capital humano es la principal riqueza de un país6, en Chile los proble-
mas de SM durante la pandemia ascienden al 24% de la población y el deterioro 
del estado de ánimo al 32%, mientras que la sintomatología depresiva moderada o 
severa afecta aproximadamente a 1 de cada 5 personas y la ansiosa a 1 de cada 4. 
A pesar de esto, solo un 17% ha consultado con un médico o psicólogo desde el 
inicio de la crisis sanitaria5. Los desafíos que supone la pandemia implican que los 
ciudadanos sean conscientes de sus capacidades, puedan afrontar tensiones norma-
tivas y trabajar de forma productiva, contribuyendo significativamente al desarrollo. 
Sin embargo, frente a las agendas de reactivación pos-pandemia, no será factible 
garantizar el desarrollo del país sin ciudadanos sanos. En suma, aunque el proceso 
constituyente es una valiosa oportunidad de rectificación, el no desarrollar políticas 
públicas inmediatas que fortalezcan abordajes responsables y con impacto real, 
profundizará una compleja y prolongada negligencia7.  
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Este libro ha resultado ser un bello libro. Bello 
desde su título mismo: Alberto Minoletti. El vuelo 
de un grande. Título que salta casi espontánea-
mente desde la reflexión colectiva del Equipo 
Editorial, sin tener clara conciencia de la infal-
table influencia nerudiana que le subyace. No 
nos demoramos mucho en descubrir en el fondo 
de este título a un joven poeta maldito inmorta-
lizado por Pablo en las vigas de su casa en Isla 
Negra: “Alberto Rojas Jiménez viene volando”. 
Vuelo poético de homenaje a la prematura par-
tida de un extraordinario vate; así lo rescata en 
Residencia en la Tierra:

Entre plumas que asustan, entre noches, 
entre magnolias, entre telegramas, 

entre el viento del Sur y el Oeste marino, 
vienes volando.

La imaginación fantasiosa del vuelo, el misterio de ir y venir por el aire, la fragilidad 
de la existencia y la omnipresencia de la muerte son los detalles existenciales que 
tomamos prestados del joven Neruda para homenajear a este otro Alberto, Alberto 
Minoletti, nuestro Alberto. Su vuelo es también un símbolo de su faceta oculta, 
misteriosa, enigmática. Vuelo en soledad y en soliloquio, en un mundo propio y 
hermético. Al mismo tiempo, vuelo en multitud, en gentío, en naturaleza pura y en 
humanidad, a las que perteneció siempre. Este es uno de los tantos ejemplos que 
nos hace encontrar bello este libro, que nos hizo disfrutarlo en su construcción; el 
acto de descubrir tantas cosas que estaban celosamente ocultas en la vida de nuestro 
compañero de ruta y de sueños, que podemos resumir en una estética de la vida y 
un profundo sentimiento por lo colectivo.

Los pájaros, que tardíamente supimos que Alberto amaba, develan con belleza 
esta otra cara del Dios Jano, sus diálogos íntimos con el mundo que le tocó vivir, el 
procesamiento de sus afectos y también de sus sueños, la confabulación en solitario 
para imaginarse estrategias transformativas. Sentimos que buena parte de sus fantasías 
de un mundo mejor se crearon y recrearon en los confines de sus vuelos.

Sin embargo, este libro no habla casi de pájaros, solo los rescata de los persona-
lísimos y celosos archivos de Alberto y los pone a la vista del lector, para instalar 
un alerta minolettiano: el carácter contradictorio de la vida, donde la eterna batalla 
entre lo bello y lo feo nos dispone inevitablemente en lucha, momento en que la 
estética se funde con la ética y con la política para hacer sentido y dar materialidad 
a las utopías. Por eso es que el libro viaja por diferentes campos del conocimiento, 
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por la biografía familiar, por la historia de Chile, por 
el trauma social y la memoria, por las enfermedades 
mentales y los padecimientos, las políticas públicas, 
la academia, las comunidades y los actores sociales, 
los derechos humanos, etc. Son 24 los hablantes, los 
narradores en primera persona, que se desplazan por 
todos estos temas, dando testimonio del papel jugado 
por Alberto como figura egregia de la psiquiatría chi-
lena, de una psiquiatría con apellidos, una psiquiatría 
social y comunitaria, comprometida con las causas 
más nobles de la sociedad. 

Se trata de un recorrido multifacético y pluricultural 
donde calificados autores y autoras, -profesionales y 
trabajadores, alumnos y usuarios, chilenos y extran-
jeros- recorren las huellas indelebles del paso de 
Alberto por diversos escenarios. 

Con dulzura y mucha delicadeza su familia lo re-
trata como jefe de hogar, esposo, padre y amigo, 
la imaginamos abriendo un estante fascinante de 
no dichos y secretos guardados por siempre. Así es 
este primer capítulo del libro, titulado simplemente 
“Alberto”, donde la idea de familia no es un abstrac-
to ahistórico, liga el nacimiento de la vida familiar 
y su desarrollo con el devenir del mundo, con la 
tragedia social responsable de los quiebres vitales 
que debieron encarar: la represión política, el exilio 
prolongado y el desarraigo social y cultural. Pero 
también destacando los éxitos familiares, las metas 
logradas, la incorporación de nuevas vidas. En fin, la 
eterna batalla entre lo bello y lo feo narrado con una 
apropiada distancia tanto del dramatismo como de la 
naturalización de los sufrimientos vividos.

Alberto fue una de las más destacadas figuras del 
campo psiquiátrico en el desarrollo de una salud 
mental crítica, contrahegemónica, movimientista, 
transformativa. Esta perspectiva la identificó con la 
reforma psiquiátrica que empezó a operar en Europa, 
Estados Unidos y algunos países latinoamericanos a 
partir de los años 50 del siglo pasado, nutriéndose de 
cada uno de esos procesos nacionales, lo que le indujo 
a acercarse al conocimiento de los diversos caminos 
recorridos por la psiquiatría social y a vincularse con 
muchos de sus líderes. De gran trascendencia para 
su formación como psiquiatra comunitario fueron las 
reformas psiquiátricas de Italia, Inglaterra, España y 
Canadá. Y en la fase final del siglo, las experiencias 
latinoamericanas de Campinas en Brasil y Río Negro 
en Argentina. Alberto se adscribe a la perspectiva 
comunitaria en psiquiatría y salud mental, porque es 
una disciplina en la que encuentra cabida plena a sus 
afanes de implementación de la reforma psiquiátrica 

en nuestro país, donde los enfoques y las praxis en 
psiquiatría seguían la línea biomédica, eurocentrada 
y monocultural, muy favorecida por los estragos que 
el golpe militar había producido sobre las tempranas 
experiencias comunitarias iniciadas en los años sesenta 
con Juan Marconi, Martín Cordero y otros maestros 
de la psiquiatría chilena. 

Alberto regresa a Chile en las postrimerías de la 
larga noche dictatorial, época en la que los funda-
mentos sociales y las determinaciones estructurales 
del proceso salud/enfermedad permanecían obnu-
biladas por el modelo médico hegemónico, por las 
causalidades lineales, el hospitalocentrismo, el estig-
ma, la institución total y los tratamientos biológicos. 
Alberto tiene el mérito de haber liderado un proceso 
reconstructivo de la salud mental en tanto política 
pública y praxis social y comunitaria en medio de un 
escenario de transición política cargado de autorita-
rismo, de resabios del trauma social, desconfianzas 
y sectarismo; en un contexto civilizatorio neoliberal 
que hizo de la salud pública un espacio en disputa 
para las privatizaciones. No fue una cuestión menor 
instalar una perspectiva radicalmente diferente del Plan 
Nacional de Salud Mental, tanto en la forma, con la 
instalación de metodologías participativas e integradas 
de construcción del mismo, como en el fondo, con 
un rediseño programático, desinstitucionalizante, 
interdisciplinario, convocante de las ciencias sociales 
y las humanidades para la producción de saberes y 
haceres. Quienes estuvimos cerca de Alberto en su 
condición de autoridad ministerial somos testigos de 
la valentía, determinación y persistencia con la que 
batalló por este vuelco de timón, aún a riesgo de 
medidas disciplinarias. Su rebeldía fue herramienta 
de triunfo y ejemplo para sus equipos de trabajo; esto 
se explica con un sencillo argumento: la fidelidad a 
los principios de vida. Enseñanza de maestro. 

Por ello es que su dedicación a la transformación 
de teoría y praxis en salud mental no se detuvo en 
la gestión pública oficial, en la elaboración de pla-
nes y programas desde posiciones gubernamentales; 
también Alberto se comprometió junto a muchos que 
hicimos camino con él por más de 20 años, en la 
construcción de un movimiento de base por la reforma 
psiquiátrica, por una ley de salud mental para Chile, 
por la conformación de una poderosa red nacional 
de agrupaciones de base de usuarios, familiares y 
comunidades multiculturales que batallan por sus 
derechos. En este aspecto también fue un rebelde 
pues no siempre le resultaba muy compatible su res-
ponsabilidad ministerial con las luchas políticas por 
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la reforma psiquiátrica y a pesar de ello nunca dudó 
en ser uno más, uno destacado, por cierto, en este 
ámbito del activismo social por los cambios. Mucho 
de lo logrado en este sentido es hoy una realidad 
indesmentible; no es necesario mencionar la canti-
dad y diversidad de instancias sociales, comunitarias 
y culturales surgidas al calor de las convocatorias 
movimientistas y que hoy son organizaciones bien 
estructuradas, sólidas y con vida propia. Llegaron 
para quedarse. Léase al respecto lo que testimonian 
nuestros entrevistados.

Absolutamente coherente con estos desarrollos 
está presente otro de los campos donde Alberto jugó 
un papel muy destacado: los derechos humanos. A 
este asunto dio un tratamiento a lo grande: mantu-
vo siempre una perspectiva de integralidad de estos 
derechos, de modo que en el campo de la salud pú-
blica y, por ende, de la salud mental, tuvieron tanta 
importancia los derechos civiles y políticos como los 
derechos sociales, económicos, culturales, ecológicos 
y medioambientales. De modo que en su gestión 
pública tuvo tanta trascendencia la elaboración de 
políticas reparatorias de Estado para las víctimas de 
la dictadura militar (gran preocupación por PRAIS), 
como la satisfacción de las necesidades básicas de 
la ciudadanía en tanto condición para el bienestar 
social, físico y mental, como el tratamiento adecuado 
del metabolismo sociedad/naturaleza. Los derechos 
humanos, en tanto redistribución y reconocimien-
to, en tanto igualdad y justicia social, son un vector 
transversal a todas las áreas de preocupación por la 
salud mental en la perspectiva de Alberto, coinci-
diendo en ello con destacados colegas del ámbito 
internacional como Benedeto Saraceno, Caldas de 
Almeyda, Manuel Desviat, Paco Torres, Hugo Cohen, 
entre muchos otros, y también con quienes fuimos 
sus compañeros de trabajo y de lucha en el plano 
nacional. Los derechos humanos los entendió como 
principio fundante de una salud mental comunitaria, 
de lo que llamamos hoy salud mental colectiva, con 
acento en sus fundamentos socio-históricos y cultu-
rales latinoamericanos.

No puede extrañar con esta trayectoria humana, 
científica y profesional, la estatura internacional al-
canzada por el Dr. Minoletti. Así lo destacan algunos 
de nuestros hablantes en este libro. Los méritos para 

ello están avalados por una historia de vida com-
prometida y por logros concretos y protegidos de 
tergiversaciones o vanidades. La experiencia chilena 
adquirió connotación internacional debido a la es-
pectacularidad de algunos de sus logros, al sentido 
crítico y autocrítico, ajeno a todo triunfalismo y muy 
consciente de que aún estamos lejos de nuestro ho-
rizonte utópico. Esta sensación de incompletud, tan 
característica del exigente, riguroso y perfeccionista 
Alberto, lo hizo trabajar inagotablemente hasta sus 
últimos días, ahora, en los años finales de su vida, 
desde el mundo académico, con los ojos puestos en 
la formación de las nuevas generaciones de actores 
profesionales. No fueron muchos sus años en la do-
cencia universitaria, pero sí lo fueron intensos, muy 
productivos y llenos de éxitos personales y colectivos. 

No hubo mucho tiempo para metacomunicar en 
teoría su obra, tarea que está pendiente y en carpeta, 
pero en estos últimos años, en nuestra querida Escuela 
de Salud Pública, donde nos arranchamos finalmente 
D’Artagnan y sus mosqueteros -gracias a la perseve-
rancia de Rubén Alvarado- en la ex Unidad de Salud 
Mental, hoy Programa de Salud Mental, Alberto nos 
deja cargados de tareas. Afortunadamente, hoy somos 
muchos más que ayer, mosqueteras y mosqueteros 
jóvenes nos acompañan en la continuidad del vuelo. 
Alberto nos ha embarcado en las alturas; ojalá no nos 
produzca mareos este aleteo nerudiano entre paja-
rintos y pajarantes versión Minoletti. Todavía estamos 
sorprendidos y maravillados viendo a Alberto con su 
vestimenta de fotógrafo cuasi profesional, en medio 
del campo, con los brazos abiertos, acariciando la 
naturaleza circundante, con una sonrisa amplia y 
vital, rodeado por sus pájaros, contento (pág. 20). 
En honor a los proyectos que nos unieron, Alberto, 
a nuestros vastos consensos y también a las discre-
pancias, a veces profundas, pero siempre transadas 
con respeto y tolerancia, en honor a todo lo vivido y 
lo sufrido y lo celebrado en conjunto, queda como 
un regalo póstumo para ti y para tus seres queridos 
este bello libro que, seguramente muy a pesar tuyo, 
habla de ti mismo, de tu vida y de tu obra. Esta vez 
no podrás negarte a la admiración y el cariño de tanta 
gente que está en esas páginas. 
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