LA LUCHA CONTRA LA TUBERCULOSIS Y LA
ADMINISTRACION SANITARIA*

Por los Dres. HErNAN RoMERO Y JUAN MORODER

Profesor y Jefe, respectivamente, de Trobajos de Salubridad Aplicada,
Escuela de Salubridad, Universidad de Chile

El progreso de la tuberculosis ha seguido a la eivilizacién y respetado
s6lo a algunas comunidades aisladas. Se extendié aquélla en los nicleos
mayores de poblacién y adquirié su méiximo cuando el auge industrial
provocd, en el primer tercio del siglo XIX, el éxodo del campo a la
ciudad, comenzado ya en el XVIII. En los paises de més avance
fabril, la historia de la enfermedad puede representarse por una linea
ascendente, que llega a formar una meseta en la segunda mitad del siglo
pasado y que, desde entonces, desciende hasta el momento actual.
Esta misma curvsa, considerada en el espacio y no en el tiempo, se repre-
senta a continuacién para varias naciones y para América, especial-
mente. La evolucién del proceso de destuberculizacién y el desplaza-
miento de la enfermedad hacia el medio rural se ve muy bien en un
trabajo de Sayé.!

Gririco 1.—El proceso de tuberculizacién y destuberculizacion—De Sayé.
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Hay que sefialar que la destuberculizacién es espontinea, si se entiende
por tal ajena a las medidas de lucha, puesto que empezé mucho antes de
comenzada ésta. Sus causas son motivo de controversia, que habria el
mayor interés en resolver. Para unos se habria establecido progresiva-
mente un estado de mayor resistencia después de haber sufrido la infec-

* Por falta de espacio ha habido que omitir la Bibliografia que comprende
65 fichas y que puede conseguirse pidiéndola a los autores en Chile.

18ayé, L.: Las nuevas orientaciones de la lucha antituberculosa y su apli-
cacién en Espafia, Rev. San. & Hig. P4b. (Espafia), 8 (vol. II), 339 y 438, 1933.
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cién durante varias generaciones; para otros, se deberia lisa y lanamente
al mejoramiento del standard de vida, que habria reducido el hacina-

Gririco 2—Mortalidad por tuberculosis de todas formas en Chile y en Estados
Unidos. Tasas por 100,000 habitantes.
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GrArico 3.—Mortalidad por sexos y grupos de edades en Chile (1938-1942) y en
Estados Unidos (1939-1941). Todas tuberculosis. Tasas por 100,000 de su grupo.
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miento y dificultado. la diseminacién epidémica. No es de este lugar
exhibir argumentos en pro y en contra de cada una de estas teorias;
ademés, es probable que hayan actuado ambos mecanismos.
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Vale insistir en que el proceso es anterior a toda lucha organizada y
que ésta es cosa de los tltimos afios. Ahora que est4 tan efectivamente
establecida, cabe esperar que la destuberculizacién camine con rapidez

GrArico 4.—Porcentaje del total de fallecidos que corresponde a cada forma de
tuberculosis en el promedio 1938-1542.
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Grirrco 5.—Mortalidad por todas tuberculosis y por tuberculosis del aparato
respiratorio en las provincias de Chile. Promedio 1938-1942. Tasas por 100,000
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mucho mayor y que los pueblos que se hallan en fase de invasién no
lleguen a la tuberculizacién en masa. Las medidas directas e indirectas
pueden, seguramente, acelerar aquella evolucién y contrarrestar ésta.
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Nos proponemos exponer la situacién actual de Chile, tanto en lo que
se refiere a la prevalecencia de la enfermedad como a los métodos utiliza-
dos para la lucha y a los recursos de que ésta dispone. Aquélla es de

GrA&rico 6.—Porcentajes del total de fallecidos en el pais que corresponden a la

tuberculosis del aparato respiratorio y a la tuberculosis de todas formas. Pro-
medio 1938-1942.
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GrArico 7.—Porcentaje de la mortalidad por todas causas en cada edad que corres-
ponde a la mortalidad por tuberculosis. Promedio 1938-1942.
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tuberculizacién masiva, a juzgar por las siguientes caracteristicas:
(1) mortalidad muy alta, (2) elevados indices de infeccién que llegan
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hasta eerca del 1009, a edad muy temprana (20-24 afios), (3) elevada
proporeién de anérgicos en el medio rural (50%), denunciadora de que
la tuberculosis no ha aleanzado a difundirse totalmente y (4) frecuencia
elevada de las formas activas y evolutivas en supuestos sanos o en
muertos de ofras causas.

Gririco 8.—Importancia de la tuberculosis como cause de mortalidad en cada
edad en Chile (1938-1942) y en Estados Unidos (1939-1941).
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GrArico 9.—Importancia de la tuberculosis como causa de muerte en las provincias
de Chile (1938-1942). Porcentaje de la mortalidad por todas causas que corres-
ponde a la tuberculosis del aparato respiratorio y a todas las tuberculosts.
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Los grificos que aparecen en este trabajo han sido preparados a base de datos
correspondientes a un promedio de cinco afios (1938-1942) y obtenidos de la Direc-
cién General de Estadistica, en parte inéditos y del Departamento de Bioesta-
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distica del Servicio Nacional de Salubridad.? Intentan destacar las principales
caracteristicas de la mortalidad por tuberculosis en Chile ¥ comparar algunas
con otras naciones. Asi, el No. 2 registra la evolucién de Chile, en el tiempo,
contrastada con la de Estados Unidos e indica que mientras la nuestra no hs
variado desde 1915, manteniéndose alrededor de 250 defunciones por 100,000
habitantes, la de ellos ha descendido rdpidamente hasta la vecindad de 50 por
100,000.

GrArico 10.—Porcentaje de fallecidos por tuberculosis que eran asegurados.
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Gr&rico 11.—Porceniaje de los fallecidos por tuberculosis de todas formas que
murieron en los hospitales en cada provincia. Promedio 1938-1940.
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En el No. 3 vemos cuél es la importanecia de la mortalidad por tuberculosis en
eads edad, en Chile y en Estados Unidos. Para éste se distingue la curva que
corresponde a los blancos y a las demds razas, principalmente a los negros, que se

2 Es innecesario y costoso publicar las cifras, que se encuentran en “Cirugia
de Térax y Lucha Antituberculosa’” preparada en esta Escuela.
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acerca mucho més a nuestras cifras. Esta misma distribucién de 1a mortalidad
tuberculosa por edades, para Chile, en el periodo 1938-1942, se ha proyectado en
los grédficos 12 y 13 (para hombres y para mujeres) sobre las curvas de distintas
épocas en el Estado de Massachusetts y en los 14 y 15, sobre otras semejantes
de Espaiia.

GrArico 12.—Morialidad por tuberculosis (hombres), por grupos de edades, para
1938-1942, comparada con la mortalidad en Massachusetts 1880, 1890, 1900, 1920 y
con la de Estados Unidos en 1940,
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GrArico 18.—Mortalidad por tuberculosis (mugjeres), por grupos de edades, para
1938-1942, comparada con la mortalidad en Massachusetts 1880, 1890, 1900, 1920 y
con la de Estados Unidos en 1940.
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La importancia de cada forms como eausa de muerte se ve en el 4 y por provin-
cias, en los 5 y 9; en el 5, aparece el niimero de fallecidos por eada 100,000 habi-
tantes y en el 9, en tanto por ciento del total de muertos por todas causas. Fs
digno de sefialarse que en ambos se destacan los valores més altos de las tres pro-
vincias industriales: Santiago, Valparaiso y Concepcién y, ademsds, las de Tarapacé
¥ Magallanes.

GrArico 14.—La mortalidad por tuberculosis en Chile por edades (hombres),
comparada con la de Espafic para 1926-30 y para 1911-15.
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Gririco 15.—La mortalidad por tuberculosis en Chile, por edades (mujeres),
comparada con la de Espafia para 1926-30 y para 1911-15,

700
600

500

400 MUJERES

300
CHILE 1938-42
2091

1001 ESPANA 1911-15
€5PARA 1926-30

10 20 30 40 50 60 70 80

Su lugar como causa de muerte en cada edad, expresada en porcentajes de la
mortalidad por todas causas, queda fijada en los gréficos 7 y 8; en el 8 comparada
con la que corresponde & lag mismas edades en Estados Unidos.
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En los gréficos 6, 10 y 11 aparece la mortalidad por tuberculosis en relacién
con los dos principales organismos que la combaten en el pais, a saber, 1a Caja de
Seguro Obrero Obligatorio y la Direccién General de Beneficencia y Asistencia
Social. Mis adelante se alude a ellos nuevamente.

GrArico 16.—Mortalidad por tuberculosis en diversos pafses
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Gririco 17.~Mortalidad por tuberculosis en la principales ciudades de América
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Por Gltimo, la situacién nuestra en relacidn con ofras naciones es visible en los
gréficos 16 y 17: el 16, en el plano nacional; el 17 compara las principales eciudades
de Chile con las principales de América.
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Daros SoBRE MORBILIDAD PorR TuBERCULOSIS EN CHILE

Actualmente poseemos cuatro fuentes principales de datos, pero hay
que advertir, desde el primer momento, que ninguna de ellas ni todas
reunidas, nos dan apreciacién de conjunto ni exacta. Loecalmente, la
informacién es muy Gtil y nada dificil de conseguir, puesto que todos log
datos originales se encuentran al alecance de quien vaya a hacer una
investigacién de esta clase. Las cuatro fuentes de informacién son:

(1) Hospitales—Si se analizan los datos asequibles de morbilidad? se
- Ve su inconsistencia, puesto que los enfermos entran y salen repetidas
veces y nunca se sabe si 50 ingresados significan 50 personas diferentes,
0 10, 0 20. Sin embargo, es posible revisar estos datos en la estadistica
del hospital y conocer la situacién real en la localidad.

(2) Cajo de Seguro Obrero Obligatorio.—Se repite el defecto en cuanto a
los sujetos que acuden a los consultorios por primera vez y que ya
pueden haber sido atendidos en otra parte. Cabe admitir que es menos
importante entonces y, sobre todo, respecto a consultas sucesivas.

(3) Aplicacion de la ley de medicina preventiva’.—El ntimero de casos
descubiertos es exacto; pero pueden, en parte, ser los mismos que figuran
entre los hospitalizados o entre los vistos en otros consultorios.

Serv. Med, Nac. de Empleados (=) Caja Seg. Oblig. Santiago (:) Anto(f_?_g)asta.

Edades

H M Total H M Total

Menores de 15 2.3 8.7

15-19 4.4 3.4 4.1 4.4 4.6 4.3
20-24

2529 } 4.5 5.4 4.8 6.0 5.9 4.5
30-34

35-39 } 2.8 3.3 2.9 5.9 5.5 2.3
40-44

45-49 } 2.1 2.3 2.2 7.2 5.2 1.5
50-b4

55 y mds } 0.8 0.8 6.8 8.8 2.6

Todas edades.. 3.1 4.4 3.5 5.9 5.8 3.3

(=) De un total de 25,556 empleados particulares examinados en Santiago.

() De 8,042 asegurados examinados en Santiago en 1941, Se refiere a tubercu-
losis confirmadas, pero no se especifiea si son evolutivas.

(+) En un total de 11,689 examinados en la ciudad de Antofagasta, cuya
poblacién activa es de unos 35,000 habitantes. 5,012 son asegurados, de ambos
sexos, en la C.8.0.0.; 3,086 son imponentes de las cajas de previsién; los restantes
son conseriptos del ejéreito, examinados en un periodo de 3 afios, entre los que se
encontré 1.7 de tuberculosos activos en 1941; 3.2 en 1942 y 3.7 en 1943.

3 Se publican en los Anuarios de la Dirececién General de Estadistica y corres-
ponden a Demografia y Asistencia Soeial; también pueden obtenerse, atn més
detallados, de las estadisticas de los hospitales o de la Direccién General de
Beneficenecia.

¢ Véase m4s adelante.
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De los datos publicados por Rojas Carvajal y Abrahamsohn sélo
hemos podido aprovechar los que se incluyen en el cuadro anterior, pues
en los demés no hay separacién de casos confirmados y dudosos y no se
ven, por tanto, las variaciones por provincias y la distribucién por
edades en una maga de 633,491 examinados entre 1938 y 1943,

De lo anterior se deduce que puede darse por buena una cifra global
de morbilidad de 3.5 a 4 por 100 en las edades activas de la vida. Si
esta tasa se hiciera extensiva a la poblacién del pafs tendria 150,000 a
200,000 evolutivos. Si nos basamos en el nidmero de fallecidos, que es
de 13,000, la prevalecencia correspondiente se puede suponer de 130,000.

Limit4ndonos shora a la poblacién de la C. de 8.0.0. tendriamos, a
base de 3.5 a 4 por 100 de tuberculosos, unos 40,000 enfermos en acti-
vidad y a base del ntimero de fallecidos (3,300), unos 33,000.

Los M#ropos pE ENcuEsTA SisTEMATICA DE GRUPOS DE PoBLACION
Para L DEscUBRIMIENTO DE CAsos pE TUBERCULOSIS Y
Nurestra LEY DE MEDICINA PREVENTIVA

En la actualidad ya no se da valor a las cifras habituales de morbilidad
por tuberculosis para estimar su prevalecencia en un pafs o en un sector
puesto que contamos con un procedimiento més exacto y perfectamente
factible como es el de las encuestas; adem4s, s6lo ellas permiten eviden-
ciar las caracteristicas epidemiolégicas de la enfermedad, cémo debe ser
planeada la lucha y al cabo de algin tiempo, los resultados de ésta.

Siempre que se han emprendido estos trabajos, ha sido practica ini-
ciarlos a base de tuberculing y limitar las investigaciones ulteriores a los
que reaccionan positivamente. Se fué viendo que, en los sitios donde
la infeccién tuberculosa estd muy difundida, es preferible suprimir la
primers, etapa e ir derechamente a la investigacién radiolégica, extendién-
dola a toda la poblacién en estudio. Ademds, la gente se somete con
gusto a un examen de rayos X, pero se resiste a los dos pinchazos y
suele no ir o acudir tardiamente a la lectura de la reaccién.

(4) Exdmenes sistemdiicos de grupos de poblacién.—No los hay de
importancia fuera de la Ley de Medicina Preventiva sino entre los escola-
res, que en el pais se acostumbra seleccionar con la prueba tuberculinica
y con radioscopia o radiografia. Aunque este grupo es el menos produc-
tivo, si la labor estd ya hecha servird como un dato més.

Estas consideraciones no hacen sino confirmar la absoluta necesidad
de disponer de un fichero de tuberculosos para la zona, que ha de mante-
nerse al dia. No nos cansaremos de insistir que sin él una lucha sani-
taria, de cualquier clase que sea, no puede considerarse organizada.
Los tnicos datos de valor de que disponemos son, pues, los exdmenes
sistem4ticos de salud, en supuestos sanos que se realizan para el cumpli-
miento de la ley 6174 de Medicina Preventiva. Varios autores han
publicado cifras y, entre ellos, Jelie, Viel y Jelic, Rojas Carvajal y
Abrahamsohn y Nazar.



1946] TUBERCULOSIS 609

El poreentaje de los rotulados como tuberculosos es influido con-
siderablemente por la inclusién o no de los casos llamados sospechosos
(clinica o radiolégicamente) ¥y que han solido constituir del 30 al 509%.
De ahi que las estadisticas tal como aparecen no constituyan expresién
cabal de la morbilidad chilena. A la inversa, hay que contar con que
estos porcentajes de tuberculoses, encontrados entre supuestos sanos, no
incluyen cierto ntimero de casos ya conocidos ¥ que deberfan ser sumados.
La tabla anterior resume los guarismos més significativos en cuanto a
tuberculosis activa.

La radiologia en masa es cara si se emples la radiografia de tamafio
normal (30 x 40), que es el ideal. La radioscopia tiene inconvenientes
obvios para estos propésitos. Representa ya un ahorro del 209 el uso
de peliculas de 30 x 30 em y mucho mayor, el papel radiogrifico. Pero
los métodos que han adquirido mayor preponderancia en los dltimos
afios son los radiofotogrificos con peliculas de 10 x 12 em, 75 x 75 mm,
50 x 50 mm y 35 x 35 mm. EI primero y el dltimo tamafio son los més
socorridos: aquél porque permite la observacién directa—sin ampliacién
—con lag ventajas consiguientes y éste, por ser el méds econdémico.
Los progresos de los dltimos afios han llegado a sistematizar las técnicas
de la encuesta cuyos principios fundamentales podrian ser los siguientes:

(1) Enlos medios donde la infeceién estd bastante difundida, puede suprimirse
la seleccién de los candidatos a ser examinados a rayos X mediante una o més
pruebas preliminares de tuberculina. Asi se ahorra tiempo y molestias al exami-
nado y, en Gltimo término, también dinero.

(2) Entre nosotros, el Abreu ha probado ser el procedimiento radiolégico mds
practico y econémico.

(3) Para que el examen sistemético dé el méximo de rendimiento debe practi-
carse en los grupos de poblacién en donde la prevalecencia de la tuberculosis se
suponga mayor, dejando los otros para m4s adelante. En lineas generales, el
orden de mayor a menor es éste: (a) probables tuberculosos y contactos de casos
de tuberculosis; (b) adultos de ambos sexos en las clases econémicamente débiles;
{c) escolares y preescolares.

(4) Por cuanto no se realiza la encuesta con el propdsito restringido de saber
simplemente cudntos casos hay en un sitio, sino con el de contribuir, en toda
forma, a ls resolucién del problema de la tuberculosis, deben planearse simultdnea-
mente la encuesta y el aprovechamiento de log datos obtenidos. Para el efecto se
instala un fichero y una organizacién que siga el curso de los enfermos descubiertos.

(5) Sin encuesta no hay lucha seria. Segfin la urgencia y los medios, se optard
por campafiag que, en poco tiempo, den cifrag muy altas de examinados y descu-
bran gran ndmero o por hacer que los servicios dispensariales existentes dediquen
parte de su tiempo a un esfuerzo comdn de conseguir el catastro de tuberculosos,
con una pauta uniforme para todos.

En Chile no se ha realizado una encuesta con arreglo al standard por
el que se han guiado los demds. A medida que se ha ido aplicando Ia
Ley de Medicina, Preventiva en los grupos que caen bajo su accién,
se ha ido formando un catastro. La ley goza de muy buena considera-
cién entre los empleados y atn en la mayoria de los médicos. No
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obstante, la prictica ha ido descubriendo una serie de defectos en su
aplicacién, unos subsanables y otros no, que han sido muy bien sefialados
por Bravo y por Pereda y Fritis y que resumiremos después. Ateniéndo-
nos ahora a su contribucién a la encuesta, diremos que, lejos de alcanzar
el niimero de ex4menes a que se obliga, ha dado a conocer, sin embargo,
lIa. morbilidad en diversos sectores geogrificos y en varios grupos de
poblacién. Desgraciadamente los datos publicados hasta ahora, en
cuanto a indices de morbilidad, no van mucho m4s all4 del resumen que
presentamos més atrds, pues los otros no son susceptibles de comparar.
Sin embargo, estas informaciones, como las ya sefialadas, son muy ttiles
localmente. Es recomendable que los sanitaristas exploten, en toda
ocasién, las que existan en su zona, que, por ser originales, pueden
clasificarse en la forma que se desee y analizarse de una en una. En el
gréfico se indica el campo de aplicacién de 1a Ley de Medicina Preventiva.

GrArico 18
POBLACION QUE GOZA DE LOS BEWEFICIOS DE LA LEY
DE MEDICINA PREVERTIVA
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Los REcursos EXISTENTES

Es corriente ofr decir que nada puede hacerse eontra la tuberculosis
en Chile, porque carecemos de los recursos necesarios. Si bien es cierto
que no los tenemos suficientes, disponemos de algo que cabe aprovechar
¥ nos parece de interés destacarlo. A la vez, intentaremos establecer lo
que se queda sin hacer por carencia de medios y por falta de organizacién
y aprovechamiento conjuntos de toda la maquinaria de accién. Pasemos
revista a las armas:

(1) Las camas de hospitales y sanatorios, en nimero de 4,318, son muy insufi-
cientes si se tienen en cuenta las 13,000 muertes anuales por tuberculosis; pero
significan un gasto de 60 millones de pesos aproximadamente.



~

1948] TUBERCULOSIS 611

(2) Los recursos de Ia Ley de Medicina Freventiva que, en su mayor parte, se
gastan en tuberculosis. El presupuesto de 1944 de las dos organizaciones m4s
grandes que cumplen la ley es de 77 millones para el Servicio Médico Nacional de
Empleados (una parte se dedica a medicina curativa) y de 18 millones (s6lo en
subsidios) para la C. de 8.0.0. B8i estimamos que dos tercios de lo primero y
tres cuartos de los segundo® se destinan a esta lucha, obtendremos un total de
65 millones.

(3) Los servicios externos de hospitales ¥ consultorios de medicina curativa
de la C. de 8.0.0. que, en todos los importantes, tienen una seccidn de tisiologia.

(4) De las pensiones de invalidez que coneede dicha Caja, una cuarta parte, o
sean 5 millones en 1944, corresponde a tuberculosis. Este dinero es perdido para
la lucha, pero, al fin y al cabo, se gasta en la enfermedad. En 1943, Abrahamson
hizo uns estimacién de lo que gasta la Caja en Santiago y obtuvo 20 millones, esto
es algo mas de la cuarts parte del presupuesto médico total de la institucién en la
ciudad. Si esta apreciacién, por cierto bien dificil de practicar, pudiera exten-
derse a todo el territorio, supondriamos que la C. de 8.0.0. destina a tuberculosis
entre 80 y 100 millones. En 1941, se practicé un cdleculo semejante para Val-
paraiso y Vifia del Mar, de lo que significan los gastos respectivos de 1a Caja y de
la Beneficencia y se llegé a una cifra de 9 millones.®

Carecemos de un inventario preciso de los servicios externos de los hospitales
v de la C. de 8.0.0., con excepcién de Santiago; pero tenemos el detalle de dis-
tribucién de camas en el territorio:

En Santiago 2,153 (Hospital San José 600; Id. Salvador 190; Id. Barros Luco
10; Id. Roberto del Rio, nifios, 75; Id. Arriardn, nifios, 36; Id. Calvo Mackenna,
nifios, 41; Preventorio San Luis 35; Casa Salud San José de Maipo 103; Hospital-
Banatorio El Peral 630; Sanatorio Lo Franco 300; Sanatorio Laennec 160).

En Provincias: Tarapacd (Iquique) 50; Antofagasta 97; Atacama (Copiapd) 8;
Coquimbo 106 (Vicufia 52, Ovalle 12, Combarbal4 42); Aeoncagua 490 (Los Andes
18, Putaendo 392, San Felipe 30, La Higuera 50); Valparaiso 715 (Sanatorio Pefia-
blanca 239; Id. Valparaiso 272; Hospital Salvador 187; Id. Deformes 17) ; O’Higgins
34 (Rengo 10, Rancagus 24); Colchagua (Santa Cruz) 4; Curicé 56; Talca 140
(Hospital de Talca 90, Los Maitenes 50); Linares (Parral) 19; Nuble (Chill4n)
102; Concepcibén 52 (Concepci6n 32, Taleahuano 20) ; Cautin (Temuco) 16; Valdivia,
120; Osorno 54; Llanquihue (Puerto Montt) 50; Magallanes (Punta Arenas) 29.

Veamos ahora qué es lo que se logra con los recursos de la Ley de
Medicina Preventiva. Ya hemos dicho que algunos tisiflogos se han
preocupado de analizarla y tiepe interés lo que han dicho 3 este respecto.
La ley esta basada en concepciones ideolégicas que despiertan admiracién.
Su autor, el doctor Eduardo Cruz-Coke, entonces Ministro de Salubridad,
Asistencia y Previsién Social, planted la conveniencia de defender y
cuando se hace necesario, restablecer la capacidad productora de la
poblacién activa, que representa la riqueza del pais y a cuyas expensas
vive el resto de los ciudadanos. KEstd constituida esencialmente por
individuos entre 15 y 59 afios.

5 Seglin A. L. Bravo el 86.5% de los subsidios de la Ley 6174, en 1941, se desti-
naron g fuberculosos,

% Vale la pena consultar estos datos para ver la manera e6mo se llegé a esta eifra;
V. el trabajo Acta de constitucién y memordndum sobre el proyecto de coordina-
cién para la lucha antituberculosa en la provineia de Valparaiso, Bol. Méd. Soc.
dela C. 8. 0,,9-612 y 614, 1942,
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Los exdmenes de 17,819 obreros, practicados por equipos especiales
de la C.8.0.0. que recorrieron f4bricas y talleres, mds unos 1,500 obteni-
dos por la Caja de Previsién de Empleados Particulares y otros tantos,
por la Seccién Bienestar de la Universidad de Chile, revelaron—poco
antes de enviar al Congreso el Proyecto de Ley—que los sujetos de
dichos grupos de edad sufren, en un 609, de tuberculosis, sifilis y
enfermedades cardiovasculares (morbilidad oculta en el supuesto sano,
segin la expresién del autor); adem4s, la estadistica sefialé que estos
tres rubros forman el 569 de los ingresos al hospital y un porcentaje
todavia mayor de las defunciones; también que nuestro obrero trabaja,
en promedio, unas cuarenta horas a la semana y que esta pasividad
transitoria (asi la califica y la estima del orden del 209,) seria debida,
en buena parte, a los mismos factores; finalmente, que las afecciones
cardiocirculatorias son culpables del mayor nimero de invalideces y
justifican més de un cuarto de todas las pensiones de este tipo que pagan
las cajas de previsién.

Conviene, pues—razoné el legislador—dirigir la lucha hacia estas
enfermedades. Como las tres son crénicas y de comienzo insidioso, se
acusan tardiamente y en momento en que el tratamiento es més costoso
v, con frecuencia, ineficaz. Para anticipar el momento en que el mal se
evidenecia, bay que hacer exdmenes de salud.

Nuestro obrero compra reposo con preferencia a las mercancias. En
mala salud y defectuosamente alimentado, prefiere ser pobre y privarse
de muchas cosas antes que trabajar més all4 de cierto limite. Con el
doble objeto de procurarle el deseanso que necesita cuando estd enfermoy
que este descanso contribuya & la curacién de males en que dicho recurso
terapéutico ha sido empleado con éxito, establece reposos que llama, por
abuso de lenguaje, reposos preventivos.

En Chile, donde los salarios son insuficientes para atender las necesi-
dades elementales, resulta absurdo que los subsidios de reposo sean un
porcentaje—aiin tan bajo como el 25%,—de los salarios ordinarios.
El contrasentido resulta mis elocuente si se considera que, en periodos
de tratamiento, los gastos familiares aumentan. Luego, piensa el
autor de la Ley, los subsidios han de corresponder a la totalidad del
salario. Como el reposante debe disfrutar de tranquilidad espiritual, su
posicién ha de estar asegurada. Para el objeto, se prohibe al patrén
despedirlo durante este tiempo (y, por ampliacién introducida posterior-
mente, todavia seis meses después de volver a su ocupacién.)

Partiendo de estas consideraciones, la Ley ordena que todos los
individuos que trabajan (empleados y obreros) y que son, de consiguiente
imponentes obligados de lag distintas cajas de previsién (de seguro
obrero, de empleados particulares, ptblicos y periodistas, fuerzas armadas
y otras, que suman mas de cuarenta) se sometan a examen de salud,
por lo menos una vez al afio. Si se determina asi que la persona sufre
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de tuberculosis, sifilis o cardiopatia y que la enfermedad se halla atin en
estado recuperable, tiene derecho irrenunciable a reposo con salario
completo. Si se le autoriza para que siga trabajando media jornada,
porque su condicién lo permite, percibe la mitad de aquél. Este reposo
es concedido por una comisién especial—ecuysa existencia ha disminuido
el nimero de concesiones indebidas y, por reduccién del tiempo, las
sumas gastadas en cada una de ellas—y se puede prolongar tantas
veees como sea necesario.

Para costearlo, se aumenta la cotizacién patronal en un 19, y para
financiar la miquina médica que se requiere forzosamente, todas lag
cajas de previsién dedican al objeto el 2.59, de sus ingresos brutos,
primero y ahora el 8.75%, porque el Presidente de la Reptiblica queda
facultado para aumentar hasta en un 509, estas cantidades. A base de
la experiencia acumulada desde su promulgacién en 1938, se han formu-
lado juicios favorables y desfavorables y més con este cardcter que con
aquél. Entre las ventajas, se han sefialado:

(1) El examen médico de unos 600,000 ha permitido un mejor conocimiento
de lo que el legislador llamé morbilidad oculta (para diferenciarla de 1a espontdnea,
o sea de la que acusa el afectado) y de 1a morbilidad en general;

(2) Preocupacién mds difundida y mds inteligente por los fenémenos de la
medicina de masa;

(8) Instalacién de servicios médicos, por cuenta propia o por contrato, en
instituciones que antes no los tenian y que aleanzan a unos 150,000 individuos.
El contrato se ha establecido con empresas de volumen como las compadiias
salitreras, mineras de cobre, de electricidad, ete.;

(4) Desarrollo del trabajo en equipo, formado, a veces, por médicos, dentistas,
enfermeras, visitadoras sociales y personal auxiliar y dotado de instalaciones de
radiologia, Iaboratorio, electrocardiografia y otras. Tebricamente, estos equipos
se instalan en todas las poblaciones donde viven mds de 5,000 empleados; ademds,
el Servicio Médico Nacional dispone del Centro Mévil de Diagnéstico provisto de
camiones automdéviles, construidos en Estados Unidos especialmente para el objeto
¥ montados en forma completa;

(5) Reposo con salario y con seguridad de recuperar el cargo (o sea, abolicién,
en esta esfera, de la cesantia por enfermedad), cuyos beneficios se han dejado
sentir especialmente entre los empleados modestos;

(6) Tratamiento ambulatoric con neumotérax de un némero importante de
tuberculosos. El andlisis de sus resultados parece permitir conclusiones favora-
bles y el procedimiento deberia estar indicado, puesto que la cantidad de camas
para atencién cerrada es insuficiente;

(7) Tratamiento gratuito y obligatorio de la sifilis.

Entre los defectos y desventajas se han indicado:

(1) No se puede ealificar de prevencién a la bldsqueda de lesiones ya existentes y
habria sido més propio hablar de diagnéstico precoz o de medicina preclinica;

(2) A pesar de haberse creado el Servicio Médico Nacional de Empleados—
resultante de la fusién de casi todas las organizaciones destinadas a cumplir las
disposiciones de 1a Ley de Medicina Preventiva en las diversas cajas de previsién—
de habérsele dotado de una maquinaria considerable y de haber establecido la
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C.8.0.0. un servicio especial para el objeto, no se examinan, al afio, mds de unos
100,000 individuos (mucho menos de un décimo de la poblacién trabajadora) y
este ndmero no tiende a aumentar sensiblemente. Al beneficiario, lo retienen la
desidia, el creer que es inGtil mientras se sienta bien, el temor de ser despedido

si se le enc 5 - fam i
si se le encuentra algo patoldgico o el de perder el tiempo en un trdmite qu

por mucho méds engorroso de lo que es, realmente, en la actualidad;

(3) Aunque el examen se realice en las condiciones mds modestas, no cuesta
menos de $30 m.n. cada uno. Si se practicara al millén y medio o méds de los
asalariados del pais, significaria sobre treinta millones de pesos o sea excederia
considerablemente de las cantidades que la Ley entrega para este propésito;

(4) Dicho examen no sirve el propésito educativo que lo haria realmente Gtil y,
en la pm.uuba,, suele ser solicitado solamente por el hecho de que mg,uu médico
sospechd en el afectado una de las enfermedades cuya existencia le da derecho a
reposo, porque éste se hallaba ya en tratamiento (y trabajando o no trabajando
con subsidio o sin él) por dichas causas. Para acogerse al beneficio, el paciente
acude entonces al examen de salud. Otros se ven forzados a pedirlo para obtener
préstamos en dinero de las instituciones de previsién; otros, porque el Instituto
de Medicina del Trabajo ha mandado sus equipos a las fdbricas en que son opera-
rios; otros, finalmente, porque los fuerzan con ocasién de canjear su libreta en la
C.8.0.0. Relativamente poeos son los que acuden de manera espontédnea.

(5) La circunstancia de considerar sélo al asalariado y no a su familia impone
limitaciones dafiosas. Agi, nor eiemplo, se sabe que, entre log contactos de log

Qr ¢jemplo, g€ Bab Que, enire 10z ConLacLoz

tuberculosos que se hallan, hay un 209, de casos ignorados, por cuya suerte nada
puede hacerse (se siguen, en cambio, buscando ¢asos en una masa amplia donde la
proporcién de enfermos—4 a 89;—es bastante menor); tampoco por los contactos
de los sifiliticos (problema de gravedad mueho menor puesto que, en cerca del
98%, son formas ya latentes);

(6) Puesto que pars el financiamiento del reposo preventivo se destina el 1%,

en gue ge increments 1o euota natronal {oue debe eontabilizarse nor nrovineiass v
€h ue 8¢ Inireinenvs 14 CUsdia paurdnds \Jue Geoc COnvaniiiaarse por provindias y

gastarse dentro del territorio de la provincia respectiva) y puesto que dichos
reposos duran, en promedio, un afio aproximadamente, sélo puede acogerse a
este beneficio, a riesgo de excederse del dinero disponible, el 19, de la poblacién
trabajadora. El ndmero de sujetos que necesitaria disfrutar de &l es mucho
mayor. Porque en la actualidad los exdmenes de salud son pocos, lo son también
los reposos concedidos. De momento sobra, por tanto, dinero, que, al menos en
la C.8.0.0., no se guarda en cuenta especial sino que se confunde con los demds
recursos de la institueién. Puesto que mds del 80% de los exdmenes se practican
en Santiago, Valparaiso, Coneepcidén y Antofagasta, cerca del 709, de los reposos
otorgados corresponden a afiliados de la C.8.0.0. de Santiago y Valparaiso y
miés del 50%, a la capital solamente, estd permitido suponer que las concesiones y
los exdmenes estdn condicionados por las facilidades que se ofrecen mds que por la
morbilidad o lag necesidades de los distintos territorios;

(7) Enla prictica, los reposos se conceden, en més de las cuatro quintas partes
de los casos, por tuberculosis; un ndmero muy inferior, por cardiopatias y la
proporcién de ldes es insignificante. La permanencis en casa por aquella enfer-
medad Slunlﬁga n11pr1;n- gometido a condiciones ambientales degfavorables ¥y tener

mayor oportumdad de infectar a los familiares. Las cardiopatias beneﬁcmn
gensiblemente del descanso; pero exigen, para su tratamiento, readaptacién y
vuelta a un trabajo compatible con el grado de insuficiencia circulatoria, medidas
ambas que no se toman. Se deben, en proporcién importante, a reumatismo y
otras enfermedades que ocurren en la infancia, antes que la Ley se preccupe del
sujeto y otras veces al desgaste de la edad, contra, el cual somos impotentes.

Buens parte de las sifilis han pasado yadelae
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de prevenir, seguramente, lesiones vasculares o de otro orden; pero no la mayor
parte de los casos secundarios;

(8) Las tuberculosis que se encuentran est4dn s menudo en proeceso activo y
evolutivo (25%) y atin avanzado (casi un 10%,). Todas éstas y algunas de aquéllas
deben ser referidas a medicina curativa. No es aventurado suponer, como ya se
insinué, que muchos de estos pacientes sepan ya de la existencia de su mal y que
no haya sido, por tanto, sorprendido con ocasién del examen. Los sanitaristas
no conciben que se refiera a los tubereulosos eonsiderados como irrecuperables a
medicina eurativa o sea, se les prive de los beneficios del reposo eon salario integro.
Puesto que no formulan, necesariamente, la misma protesta frente al cardidpata
incurable cabe presumir que su criterio no estd influido por méviles sentimentales,
sino por el afdn de defender a los demds. Dicen también que es més correcto
hablar de paro que de reposo, puesto que los individuos dejan de concurrir a su
trabajo habitual, pero no son adecuadamente vigilados como para determinar si
realmente descansan.

(9) La Ley no proveyé recursos especiales para montar y mantener la maqui-
naria médica. Se limité a tomar de los establecimientos de previsién un por-
centaje de gus ingresos brutos. En el caso de la C.5.0.0., que se ha excedido
del limite de sus posibilidades econémicas en el cumplimiento de las obligaciones
que la Ley de creacién le impone, esta substraccién ahonda la gravedad de su
situacién financiera. Nads significan las disposiciones de que ‘“las Cajas estardn
autorizadas para destinar fondos, independientemente o asociadas, con el fin de
instalar casas de reposo, centros de reeducacién profesional, colonias agricolas,
centros de recreacién y colonias de verano y descanso’ y, para el objeto, podrdn
cargar a los fondos de medicins preventiva el interés del eapital invertido en
construcciones, instalaciones y demds gastos que significan los establecimien-
tos . ..” cuando no se les ha dado dinero para estos propdsitos. Su ineumpli-
miento rays en el absurdo en lo que se refiere a los tuberculosos infectantes a
cuyo aislamiento—imperativo fundamental de la medicina preventiva—no
logra proveer;

(10) Hay errores de operacidn, susceptibles de f4cil enmienda. Cuando se
practica un examen, se han distinguido en él dos tiempos: en un primero, el
sujeto es visto por un médico general que le hace historia y examen fisico someros,
més algunas pruebas de laboratorio.” Si lo encuentra sano, lo califica como tal y
ésta es la tniea circunstancia en que el trdmite cumple una funeién realmente
Gtil (despachar a los sanos, debidamente rotulados como tales), Si determina o
cree que estd enfermo, lo manda, respectivamente, al tisidlogo, cardidlogo o vene-
redlogo. Ademés de que buena proporcién de la clientela no vuelve al segundo
tiempo, éste confirma, en més o menos el 90%, la opinién del primer facultativo,
Io que hace que esta etapsa, en una medicina de masa, resulte superflua. Para
gorprender lesiones que deberian ser incipientes, la anamnesis y el examen fisico
gon realmente ineficaces. Con vistas a corregir estas imperfecciones se intenta
reducir el primer tiempo a un Kahn, Abreu y toma de presién arterial (que se
practican actualmente) con auscultacién del corazén o sin ella. El resultado de
estas pruebas seria compulsado por el médico y si revela que el hombre est4 sano,
se le da, sin més trdmites, el certificado que acuse la negatividad de las comproba-
ciones; caso contrario es citado para consultar el especialista respectivo. La
calificacién de sospechoso no seria mantenida sino durante un par de consultas:
nada justifica enfocar obstinadamente la atencién en ciertos sujetos con desmedro
de los demds. Los pacientes que necesitan ser referidos ulteriormente al médico
tratante irfan a €l con todo su expediente a fin de evitar las repeticiones de ex4-
menes en que se incurre.’

7 Buena parte de estas modificaciones han sido ya introducidas y el Servicio
estd en proceso de avaluacién y reforma.
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Importa destacar también lo que la C.8.0.0. hace por Ia tuberculosis.
Hemos dicho m4s atrds que, en Santiago, le destina un cuarto de sus
gastos. En los grificos 6 y 10 se aprecia que: (1) a partir de 1938, el
259, de los que fallecen de este mal son asegurados; (2) que en el 339, de
los asegurados que mueren, 1a causa es tuberculosis, y (3) que, en con-
traste, la enfermedad, sélo significa un 149, entre las defunciones por

todas causas de la noblacién en eeneral, Eg bien ficil sunoner que el
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Seguro no cuenta con medios suficientes para hacer frente a la lucha
antituberculosa que le corresponderia hacer si esta enfermedad fuera
mirada desde un punto de vista puramente clinico; menos atn se le
podria exigir que atendiera el problema epidemiolégico puesto que ello
significaria cargar con més de las tres cuartas partes de log tuberculosos
del pafs, lo cual s6lo tendria visos de ocurrir si la ley 4054 fuera modificada.

La Beneficencia carece igualmente de medios. Sus servicios externos
no pueden pasar més alld de ser centros de diagndstico y tratamiento
insuficientes cualitativa y cuantitativamente. Las camas son escasas y
ain hay que descontar algo mds de 600 que corresponden a estableci-
mientos del Seguro y no olvidar que éste paga la hospitalizacién de mu-
chos de los tuberculosos mantenidos en los demés. Examinando el
grifico 11 se ve que el 349, de los tuberculosos mueren en los hospitales
y que la proporcién en que esto sucede varia considerablemente de unas
provingcias a otras, hecho que m4s que nada se debe a facilidades locales.
En realidad la proporcién seria més alta si muchos casos no fueran
recogidos por sus familiares pocos dias antes de morir.

Ni la ley de medicina preventiva, ni el Seguro, ni la Beneficencia
alcanzan, pues, a realizar un asomo de lucha antituberculosa ni separada-
mente, ni en conjunto,

Nos queda que considerar un recurso mas y por cierto bien importante:
el que se refiere a las posibilidades del tratamiento ambulatorio y la
reduccién de la estadia en el sanatorio, que sdélo se ha impuesto entre
nosotros en log dltimos tiempos. He aqui la situacién actual:

(1) Ningtin tratamiento nuevo ha venido a revolucionar los métodos de lucha.
Sigue como recurso fundamental y habitual el regimen higiénico-dietético y la
cura de reposo.

(2) La colapsoterapia gaseosa ha complementado, cada vez en mayor escala,
dicha cura. Diversos autores estiman gue el éxito de este tratamiento es superior,
en més del doble, al de la cura de reposo habitual y, lo que es mds importante
desde el punto de vista de la lucha en conjunto, cierra muchos focos con mayor
rapidez y reduce el ndmero de camas ocupadas en hospitales y sanatorios, tanto
porque las estadas se hacen més cortas como porque el tratamiento se suele hacer
en forma ambulatoria.

(3) La colapsoterapia quirdrgica se ha ido destacando més y m4s, primero como
reemplazante de 1a gaseosa en los casos en que ésta fracasa; ahora, ya muy fre-
cuentemente, como primera indicacién.

Tenemos, pues, que sin haber aparecido ninglin procedimiento que
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aliviara realmente la carga, hemos mejorado gracias a la colapsoterapia
gaseosa y a la quirtrgica en el sentido de reducir més rdpidamente los
focos de infeccién y disminuir s necesidad de camas de tratamiento,
con lo que la lucha antituberculosa, entre nosotros, ha pasado de ser una
utopia a una realidad. En Chile, lo publicado a este respecto da en
sintesis lo siguiente:

(1) De los neumotérax que se realizan con éxito se obtiene una mejoria en 77%
de los casos y la rehabilitacidn para el trabajo en el 64%,.

(2) Fracasa inicialmente en el 30 a 35%.

(8) El fracaso posterior, en los empezados con éxito, es de 50%.

(4) En un 60% de los enfermos, tanto en el medio sanatorial eomo en el ambula-
torio, estd indicada la colapsoterapia.

(5) Del total de neumos intentados, el 35% debe llegar a la colapsoterapia
quirtirgica. !

(6) Se estima que en Santiago, como minimo, hay una indicacién anual de 500
toracoplastias y aproximadamente 1000 tiempos de tal intervencién.

Lo efectuado hasta hace un afio en colapsoterapia quirdrgica viene resumido
en el trabajo de Folch. Téngase en cuenta que los pacientes intervenidos, si bien
principalmente en Santiago, son en una proporeién apreciable procedentes de
otras provineias, enviados por la C.8.0.0. al centro tisioquirtrgico del Hospital
San José.

Lo que Puepe HacersE EN CHILE—PAPEL QuE CORRESPONDE AL
ADMINISTRADOR SANITARIO EN LA LUCHA ANTITUBERCULOSA

Los sanitaristas saben que las mejores expectativas residen en em-
palmar, unificar y coordinar todas las actividades sanitarias dentro de
su zona de accidn, valiéndose de las organizaciones llamadas unidades
sanitarias. Sus funciones en la lucha antituberculosa no han sido
definidas por ninguna disposicién oficial y tardard probablemente atin
mucho en hacerse, dada la cantidad de intereses en juego. Seria bien
interesante que desde ya comenzara a adquirirse experiencia sobre Io
que puede hacerse a este respecto en diferentes sitios. Con excepeién
de Santiago, Valparaiso y Concepeidn, suele ser un solo tisiélogo el que
tiene a su cargo esta especialidad en las diversas reparticiones. En
colaboracién con él puede lograrse, entre otras cosas, conocer la importan-
cia del problems en el sector, a base de los datos existentes y los recursos
con que cuenta: ntimero de camas, su costo, en qué forma son ocupadas
y aprovechadas, cémo puede aumentarse su rendimiento para el control,
ete.; personal y servicios de tisiologia, grado de especializacién, medios
con que cuentan, rendimiento actual y posible distribucién del cuidado
entre los diversos grupos de poblacién; gastos de la ley 6174, su aprove-
chamiento y eventual aumento. Terminado el inventario hay que
fijar cudl es el déficit, si lo hay; en qué consiste y qué posibilidades
habr4 de reducirlo o de suprimirlo; entre tanto, trazar un plan de accién
inmediata para la mixima utilizacién de los recursos. Proponemos
como puntos basicos:
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(1) Ordenar la recoleccién de datos con vistas a su empleo y, para
ello, el primer paso es organizar el fichero en que vayan a registrarse
los tuberculosos de la zona & medida que sean conocidos; después,
establecer métodos de registro y control periddico que permitan saper
lo que sucede a cada uno de estos individuos y al grupo que los rodea.
En un apéndice damos detalles sobre 1a téenica a seguir.

(2) Procurar que el trabajo de descubrimiento de enfermos rinda el
maximo y, para ello, dirigirse, en primer lugar, a los contactos de casos
conocidos o de fallecidos por tuberculosis y, después, a grupos de pobla-
cién en las edades en que la enfermedad es més prevalente. La impor-
tancia del examen de contactos se destaca en el siguiente ejemplo de
Jelic. Se tratard de conseguir, igualmente, que el mayor ndmero de tu-
berculosos sea descubierto en los periodos iniciales. ,

Ndmero de individuos examinados.......c.ccvuivererinerenceansn. 25,556
Nimero de encontrados enfermos......cooevvuerirenieersernennes 899
Niimero de empleados particulares existentes.................... 68,544
Faltan por eXaminar......cvev v ieiiiniiirennossssnosesesecnses 43,288
Probables enfermos que se encontrarian examinando a todos los
empleados no vistos 2ln (B48%)...coivviiiriiiriniiinaens 1,480
Posible niimero total de enfermos............. ..ol 2,379
Ntmero de familiares de enfermos (2.2 individuos en la familia,
ademds del enfermo)..........oooiiii i 5,273
Posibles enfermos entre los familiares (20% de los familiares).... 1,054

Para descubrir 899 enfermos hubo que examinar a 25,566 individuos. Para
descubrir 1,054 enfermos entre los familiares bastaris examinar a 5,273 personas.

(8) Utilizar al méximo el tratamiento ambulatorio, que es més
plausible, entre nosotros, para la reduccién del nimero de focos in-
fectantes.

(4) Ver que las camas existentes, los reposos de medicina preventiva,
lag ayudas de tipo benéfico se orienten con fines epidemioldgicos en el
cegamiento de focos y no se dispersen, al azar, como hasta ahora. Por
cruel que parezca, es preferible abandonar a su suerte a los tuberculosos
que ofrezcan menos peligro y econcentrar la accién en los que pueden
producir un mayor ntimero de casos secundarios. Luchar, en fin,
contra la tuberculosis del mismo modo que contra ecualquiera enfermedad
infecciosa de su clase en la certeza de que, dadas nuestras condiciones,
tendremos, en pocos afios, reduccién sustancial del ntmero de casos
nuevoes.

Somos dos convencidos de que un buen registro de los antecedentes
locales lleva de la mano a la realizacién de muchas cosas que de otro
modo no se harfan nunca. Si se conoce bien la magnitud del problema,
sl volumen de trabajo que se realiza, los medios eon que se cuenta y las
dificultades y los defectos, eabe proceder racionalmente; ademés, un

servicio bien ordenado y con buenos datos se prestigia y obtiene cuanto
es dable conseguir.
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APENDICE

Rirsco pr ExFerMEDAD Y DE MUERTE ENTRE 108 CONTACTOS DE
Casos pE TUBERCULOSIS

Cuando se trata de enfermedades infeceiosas agudas, la medicién del riesgo de
enfermar entre los contactos familiares es muy sencilla porque éste se concentra
€n un eorto periodo de dias o semanas a partir del momento en que aparecié el
primer caso. Basta, pues, con determinar el ndmero de personas existentes en
cada una de las casas en que hubo enfermos y el niimero de éstos que aparecié
consecutivamente. Para la tuberculosis el método es, en esencia, el mismo, pero
mayores las dificultades con que escolla por la lentitud de evolucién y porque
el peligro de contagio se prolonga largo tiempo, pudiendo no manifestarse en
forma de morbilidad o mortalidad hasta pasados bastantes afios. Mientras se
mantiene la observacidn, se agregan nuevos miembros al grupo familiar y desa~
parecen otros, frastornando asi el registro e imposibilitando todo cdlculo de tasas
por el procedimiento habitual.

Frost propuso un procedimiento de solucién a base de las tablas de vida cuya
eficacia se demuestra por las investigaciones realizadas, de Ias que solamente
citaremos las de Tennessee, de Alabams,, del Henry Phipps Institute, de Jamaica,
algunas de Baltimore y otras de Nueva York. Quien se interese por realizar uno
de estos estudios o por organizar dentro de su demareacién un buen registro de
datos destinados a estimar Ia supervivencia de los tuberculosos, riesgo de enferme-
dad de los contactos y riesgo de muerte, hard bien en estudiar el trabajo de Frosty
los demés que se citan en la Bibliografias. Vamos a tratar de reunir lo més funda-
mental de los procedimientos empleados y de los resultados obtenidos.

Se empieza por disponer de un ndcleo de tubereulosos con susg familiares, que
estd, naturalmente, formado por los que vigila el servicio. La investigacidn
del riesgo de enfermedad y de muerte de los contactos no significa, por tanto,
trabajo adicional sino que se incorpors en la rutina habitual del servicio. Cada
uno de los tuberculosos conocidos constituirg el caso indice? y a su alrededor, un
grupo de contactos, que viven en la easa aunque no sean sus familiares. Aquél
debe ser clasificado gegn su forma clinica y segin que elimine o no bacilos en el
esputo. También se considerardn como casos indices a los tuberculosos fallecidos
ya en el momento de comenzar la investigacién y de los que se tenga suficientes
datos como para incluirlos. Se hard investigacidén detallada de los contactos,
retrocediendo tanto tiempo como sea posible y sefialando a los que fallecieron
durante el periodo para el que se estima que los datos son bastante seguros. Muy
conveniente es emplear para este fin una ficha adaptada de Ia que se utiliza en el
H. Phipps Institute de Filadelfia.

Los contactos, asi como los indices, son examinados periédicamente y las
observaciones quedan inscritas en las correspondientes fichas. De este modo se
sabe, desde el momento en que se comenzs el estudio del grupo, si éstos se hicieron
contagiosos, o dejaron de serlo, o fallecieron; también, si enfermé alguno de los
contactos, o si muri6 de tuberculosis, o de otra eausa. Todos estos datos son los
que, en su dia, en el momento de escrutinio, servirdn para obtener consecuencias
numéricas con respecto a los riesgos que corren éstos. Cuando se considere

8 Véase nota en la p. 598.

9 Constltese para el manejo de los casos indices los trabajos de Gauld, R. L.,
Reed, L. J., y Merrel, M.: The Index person and relation to incidence rates in
family studies, Am. Jour. Pub. Health, 32-577, 1942; y Puffer, R. R., Doull, J. A,
Gass, R. 8., Murphy, W. J. y Williams, W. C.: Use of index case in the study of
tuberculosis in Williamson County, Am. Jour. Pub. Health, 32-601, 1942.
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oportuno, sesa por cierre del estudio-—lo que no procede puesto que no significa
esfuerzo afiadido—sea por un anslisis periédico de los resultados—cada dos afios,
por ejemplo—se vaciard el contenido de las fichas y se sintetizardn los resultados
en la forma que se ve a continuacién. Hay que bhacer antes un resumen de la
situacién en que se encontraba cada grupo en el momento del primer examen.
Para ello se construye uns, tabla que tenga, en sentido vertical, lo encontrado en
los contactos y en sentido horizontal, la forma de tuberculosis que padecia el
caso indice, asi:

Clasificacién de los casos indices

Tuberculosis en Tuberculosis
Tipos de lesién encontrados en los actividad . latente
contactos Fallecidos | ——————
por tuber-| De Total
Esputo | Esputo | Esputo [ culosis | primo- [De rein-|
pos. | neg. ? infzc- feccibn
cién

Total de contactos.............

No examinados................
Corn Thbe. en actividad.........
Con The. latente:
De reinfeccidn...............
De primoinfeceién ete........

La tabla anterior, cuando se reduce a porcentajes, ya permite a primers vista
darse cuenta de la diferencia que significa vivir en un ambiente bacilifero o en
otros menos peligrosos. Mids preciso y menos sujeto a errores es emplear la
técnica de Frost. Se considera para ello que una unidad est4 constituida por una
persona, observada durante un afio, lo que se llama, para abreviar, persona-afio.
Sobre estas personas-afios se calculan las tasas de infeccidn (por la reaccién de la
tuberculina), de enfermedad (diagnosticada a rayos X), de muerte por tuberculo-
sis confirmada, o de muerte por cualquier otra causa. Para obtener el nGmero de
personas-aiios, para cada edad o para todas las edades, pueden irse sumando
directamente los datos de las fichas, pero es mds conveniente preparar dos tablas
provisionales como las que se dan después a propésito de la supervivencia de los
tuberculosos (tablas 4 y 5) con las que se obtiene fdcilmente la tabla 6 que es la
que se necesita aqui (ver pdrrafo siguiente).

Se presta a confusién la diferencia entre personas reales o personas-afios, que
es esencial para este trabajo. Su comprensién se facilita con dos ejemplos.
Supongamos que un individuo entra s la edad de 25 afios a formar parte de una
familia en la que hay un tuberculoso y éste muere cuatro afios después. Como
ha estado sometido al riesgo durante cuatro afios vale, en cuanto persona real, 1;
pero, en cuanto a persona-afio, 1 X 4 = 4. §i una familia, constituida por cinco
miembros, ha sido seguida ‘durante cuatro afios y uno de los miembros ha fallecido
durante ese periodo, Ia tasa de mortalidad (por 1,000) observada en el grupo en ese
periodo no serd % X 1,000 sino 7 X 1,000 puesto que son cuatro afios los de ob-
servacién y cada uns de las personas ha estado expuesta durante cuatro afios al
riesgo de morir y puesto que las tasas, para compararlas con la poblacién general o
con las de otros grupos, han de ser anuales mientras no se especifique otra cosa.
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SUPERVIVENCIA DE L0S TUBERCULOSOS

Casi todo lo que se ha publicado respecto a la supervivencia y & la evolucién
de la enfermedad en los tuberculosos corresponde & experiencia en sanatorios ¥
hospitales. El valor de la informacién es menor puesto que sélo tomsa un grupo
seleccionado de los enfermos, que en unas ocasiones es de avanzados, en otras de
leves y en todas, estd sometido a cuidados y vigilancia especiales. Con las
siguientes salvedades, estos datos pueden, sin embargo, ser muy tutiles. Para
conocer la realidad en el medio en que se trabaja no hay nada mejor que seguir el
curso de los tuberculosos de 1 zona por medio de las enfermeras sanitarias o so-
licitando datos periddicamente. De este modo, se sabe de todos, tanto de los
que estdn en su casa bajo vigilancia médica como de los que reciben atencién
ocasional y de los que estdn hospitalizados, ete.

La primera deduccién, la més sencilla que nos es dable obtener, es la de la
mortalidad en un afio determinado, de los tuberculosos descubiertos en el anterior.
Para ello, con los datos existentes, se prepara una tabla clasificando los tuberculo-
sos diagnosticados durante el afio precedente, seglin la actividad y la extensién
de la lesién en el momento del diagnéstico y seglin la edad. A continuacién se
prepara una tabla semejante con los fallecidos cualquiers que sea la causa.

Se obtiene ahora, con las cifras de mortalidad general por edades en la misma
zona, cudl hubiera sido el ndmero de fallecimientos entre este grupo de tuberculo-
sos si hubieran estado sometidos solamente al riesgo de muerte que tuvo la pobla-
cién total. Por Gltimo, se obtiene la razén existente entre el ndmero de muertes
que se dieron realmente entre los tuberculosos descubiertos en el afio anterior y
las que se bubieran dado si no hubiera actuado sobre ellos la infeccién. Esta
razén nos indicard lo que significa la tuberculosis, en sus distintos estados, como
riesgo de muerte y podremos decir: en la zona tal, el tuberculoso, o el tuberculoso
de tal clase, muere en una proporeién n veces mayor que el promedio de los habi-
tantes de la poblacién. Esta clase de investigaciones puede continuarse por
tiempo indefinido. Los servicios sanitarios pueden incorporarla en su rutina
habitual con facilidad tanto mayor cuanto mejor funcionen. 8i la lucha anti-
tuberculosa estd bien organizada dentro de unsector, todoslos datosindispensables
para esta informacién se encontrardn a mano y deberdn ser aprovechados como
gse ha indicado aqui. Si son de volumen suficiente—y se les consigue no sélo
abarcando un gran sector de poblacién sino también extendiendo la informacion a
varios afios—podrdn subdividirse en los grupos que interesen, como sexo, situacién
econémiea, edad, medio rural o urbano, clase de atencién, ete. A continuacién
presentamos un ejeraplo que aclara al modo de operar:

Tasra 1.—Casos de tuberculosis descubiertos en 1940 en el distrito, clasificados
segn la extension y actividad de sus lesiones en el momento del
diagnéstico y distributdos por edades

Ntmero de casos en cada edad

Extensilén Er actividad de 'Il‘io%as

as fesiones -1 afio | 1 afio | 2 afios | 3 afios | 4 afios asfl_ogs g)ﬁ_;: edaces
Total casos............. 3 0 8 2 9 21 30 517
Activos.........cooun... 1 0 3 0 5 12 21 463
Mipnimos.............. 0 0 0 0 0 2 6 78
Mod. Av.............. 1 0 2 0 3 8 9 102
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TaBra 2.—Fallecidos en 1941 entre los diagnosticados de tuberculosis en el afio 1940

Extensién y actividad de las Nimero de fallecidos en cada edad Todas
lesiones en el momento edades
del diagnéstico -1 afio | 1afio | 2 afios | 3 afios | 4 afios sf:gs 113_;3:‘
Total de fallecidos...... 2 0 4 2 5 6 9 82
Activos................. 0 0 3 0 3 5 4 64
MinimoS.............. 0 0 2 0 1 3 0 12
Mod. Av......o.o.lL. 0 0 1 0 2 2 0 27

Tasra 3.—Mortalidad por edades (fodas causas) en la zona. Promedios de § afios.
Por 1,000 habitantes

Edades Defunciones | Edades Defunciones Edades Defunciones
-1 afio 120 10-14 afios 12 40-49 afios ete.

1 afio 60 15-19 afios 16 50-59 afios ete.

2 afios 19 20-24 afios 18 60-69 afios ete.

3 afios 12 25-29 afios 24 70 y mis ete.

4 afios 7 30-34 afios ete. Todas edades 18
5-9 afios 10 35-39 afios ete.

Tenemos entonces un grupo de 517 tuberculosos, segn aparece en el total
de la Tabla 1, diagnosticados en el afio anterior y cuyas lesiones en el momento
del descubrimiento se clasificaron como en ella se indica. El total de fallecidos
que da la Tabla 2 es 82. La mortalidad por todas causas en el distrito estudiado
aparece en la Tabla 3. Para saber cudl es la mortalidad que podria haberse
esperado entre esos 517 tuberculosos si la enfermedad no hubiera actuado sobre
ellos hay que determinar primero, con los datos de la Tabla 3, cudntos individuos
de los incluidos en la 1 hubieran muerto. Se procede asi:

Para los menores de 1 afio:

8i de 1,000 menores de un afio fallecieron 120, de 3 (los 3 tuberculosos menores
de un afio que da la tabla 1) hubieran fallecido x.

1000 3 3.120
120 ~ x X =000 ~ 036
Para los de 1 afio:
1000 0 —
60 x x=
Para los de 2 afios:
*= 1000 T
Para los de 15-19 afios:
e o
*= 0000 T

Después habria que sumar todas esas mortalidades supuestas de cada edad y el
total daria el ndmero de fallecidos que deberis esperarse. Asi, si nos limitamos a
lo efectuado, diremos:

Para los tuberculosos diagnosticados durante el afio 1940, que tenian 0 afios,
1 afio, 2 afios y 15-19 afios:
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Ntimero descubiertos................... 34+84+0+42=253
Defunciones ocurridas................". 24+04+44+10=16
Defunciones que hubieran podido es-
perarse si no hubiera actuado selec-
tivamente la tuberculosis............ 0.36 40 + 0.152 4 0.672 = 1.184

16
Relacién entre defuneiones ocurridas y esperadas 118t = 13

La mortalidad ocurrida en ese grupo de tuberculosos fué 13 veces mayor que
la que se hubiera dado entre un ntmero igual de individuos, de lag mismas edades
tomados al azar.

El céleulo hecho para estos cuatro grupos de edad debe continuarse para todas
las edades y para cada grupo de enfermos y el razonamiento anterior se extiende
paralelamente.

Del mismo modo se puede seguir a estos enfermos en afios sucesivos y determi-
nar su mortalidad en el segundo, en el tercero, en el cuarto, ete.

La supervivencia puede obtenerse con estos datos,acumulandola mortalidad
en cads afio, de esta manera.

Porcentaje de fallecidos al terminar cada afio
Enfermos que se descubrieron en 1934 1935 1936 1937 1938 1939
OlOlolalo|l@|o|®
Con lesiones minimas............. 2021 2} 5} 5| 1} 62| 8|0/ 8
Con id. mod. avanzadas........... 302 (10| 8(18] 3|21 | 2 23| 4 |27
Con id. avanzadas................ 234140 |1 20(60 10|70 5 |75 5 | 80

(1) En el afio; (2) acumulado.

Se ve en seguida que esta manera de operar presents inconvenientes. En
efecto, el ntimero de enfermos que pueden seguirse en un cierto afio es demasiado
reducido para obtener consecuencias de valor; tratar de gumar simplemente la
experiencia de varios afios no es posible por el lapso tan variable de tiempo en que
los enfermos han estado en observacién. Para salvar este inconveniente se ha
venido utilizando una modificacién de las tablas de vida preparada como en el
ejemplo que sigue.

TaBra 4.—Personas que entraron a formar parte del estudio en una edad y dejaron de
ser consideradas, por causas distinias a la muerte, en la misma
edad o en las siguientes

E ggm Edad en que fué abandonada la observacién Total
20 21 22 23 2 25
20 10 25 37 48 26 18 164 a
21 5 21 53 40 24 143 °3
22 3 18 67 |- 21 09 | §78
23 9 30 70 99 £.9
-
24 12 40 52 a8
25 5 5 | M
Total...| 10 30 61 128 165 178 572
(Desaparecidos en el momento de la Gltima observacién)
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El individuo que entré en estudio g los 20 afios y permaneci6 hasta los 24, es
puesto en la casilla que corresponde a 20 y 24, y asi sucesivamente. Cuando la
clasificacién ha terminado, se suman los puntos y se colocan los totales en las
respectivas casillas. Los totales inferiores indican los que desaparecieron en
cada edad por una causa distinta de la muerte (ya que la muerte tiene que colo-
carse en otro cuadro para poder calcular las tasag). También pueden separarse
los desaparecidos por grupos de causas, si acaso interesa en el estudio, y hacer
cuadros distintos con cada una de las causas que se quiera analizar.

A continuacién se construye la tabla 5.

TaBrA 5.—Personas que entraron a formar parte del estudio en una edad y fallecieron
en la misma o en otra posterior

Edad en que ocurrié el fallecimiento
atady Total
20 21 22 23 24 25
20 1 2 3 2 1 2 11
s 21 2 0 0 3 5 2
22 1 2 1 1 5 iy
23 2 0 2 35
24 1 1 2 Ko
25 1 1
Total... 1 2 6 4 5 8 26
Muertos en cada edad

Con las tablas 4 y 5 se obtiene la definitiva (Tabla 6) que da ya obtenidas
todas las cifras que se necesitan para el estudio.

TaBLA 6
Nim. de Nfim, de Ntm. de Nim, de | Promedio de Tasa di
Edades vives al afiadidos | desaparecidos | muertos personas asa ce
comenzar el | durante el durante el | durante el | viviendo en | MOrtalidad
intervalo intervalo intervalo intervalo | el intervalo por mil
X 1= Dx Wr dx L 1,000 my
20 175 10 1 82 12.1
21 164 148 30 2 222 9.
22 280 114 61 6 303.5 19.8
23 327 101 128 4 316.5 12.6
24 296 54 165 5 238 21.
25 180 6 178 8 90 88.8
Total..... 26 1,251 25.2

= Ny 1 — (Wx1 4 de)

nz = entrados en el afio X (tabla 4) -+ muertos en el afio X (tabla 5)
= desaparecidos en el afio X (tabla 4)

dx = muertos en el afio X (tabla 5)
=%{+%(nx"wx_dx)

T L.
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8i estos estudios se realizaran en grapos de enfermos hospitalizados o controla-
dos de un modo riguroso, las fechas de abandono o fallecimiento, serian exactas.
Como en nuestro easo la cosa no puede ser asi puesto que son pricticamente todos
los enfermos tuberculosos de la zona los que se vigilan, 1o Gnico préctico es dar un
término medio, 6 meses, como periodo en que todos ellos permanecieron formando
parte del grupo controlado. Asi, si los que abandonaron en un afio dado el servi-
cio son 34, se considerard que el total de ellos & descontar de la serie por ese afio
serd 34: 2 = 17.

TUBERCULOSIS CAMPAIGN AND HEALTH ADMINISTRATION IN
CHILE (Summary)

Tuberculosis has invariably followed civilization and has respected only a few
isolated communities. The disease first apread in thickly populated centers, and
during the beginning of the XIX Century, with the industrial age, the migration
of the people to the cities already begun in the latter part of the XVIII Century,
it reached its peak. In the most industrialized countries the course of the disease
may be represented by an ever rising curve, reaching a plateau during the middle
of the last century, and then, going downward. Speaking in terms of space and
not time, this downward curve continues in many countries and especially in the
Americas.

The total of 4,318 hospital and sanatoria beds in Chile is insufficient inasmuch
ag there are about 13,000 deaths due to tuberculosis annually. About 65 million
pesos (about $2,600,000.00) are spent annuslly on the fight against the white
plague. Pensions granted by social security during 1944 to persons suffering from
tuberculosis amounted to about 5 million pesos (about $200,000.00), or approxi-
mately a quarter of the total amount paid out in pensions by that body. In
Santiago it was estimated that 20 million pesos (about $800,000.00) were spent by
social gecurity organizations on tuberculosis alone. This is glightly more than a
quarter of the total amount paid out in pensions there. If this service were ex-
tended to the entire ecountry, from 80 to 100 million pesos (about, 3 to 4 million
dollars) would have to be spent on the fight against tuberculosis. If all these
funds were spent properly mueh could be done towards stamping out the disease.

Since 1938, 25% of patients dying from the disease were insured; 35% of the
insured died from tuberculosis, while only 149, of all deaths are due to tubercu-
losis. It is apparent that the Social Security Fund has not enough money avail-
able to control tuberculosis if the disease is considered from a purely clinical
standpoint, nor could it cope with the epidemiological problems as this would
require even more than the remaining three-fourths of the available funds.

In a study of a representative group made by Jelic, of 25,556 persons examined,
899 had tuberculosis. As the total number of employees was 68,544, 43,288 failed
to be examined. Among these, if and when examined, 1,480 (3.48%) would prob-
ably be found with the disease, making a possible total of 2,379 tuberculosis pa-
tients among the employees. On a basis of 2.2individuals in a family, there would
be 5,273 family contacts of the patients, possibly 20% of which would be infected.
In other words, in order to find 899 patients, 25,566 individuals had to be exam-
ined, while examining 5,273 family contacts, 1,054 patients could be located.

Campesino venezolano.—Salvador Tdlamo P. (Rev. Soc. Méd. Trujillo, 160,
jul. 1945) comunica gue la poblacién campesina del Distrito Eseuque, Venezuela,
tiene los siguientes promedios de medidas: talla: blancos, 1.62 m, mestizos 1.64;
perimetro tordcico: blancos, 0.866, mestizos, 0.871; peso medio: blancos, 59.34,
mestizos, §9.02.



