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EL CENTRO DE SALUD Y LA ENFERMERIA

por

ELMA, FRAKIA -

Inspectora de Enfermeria de la. Direccién General
de Beneficencia y Asistencia Social

SUMARIO. — Origen del centro de salud. —- Su desarrollo en Estados Unidos y
Europa. — Definicién. — Conceptos de Davis, Platt, Barral, Hazéman, Sand,
Gonse Boas. — Ley japonesa de 1937. — El Dr. don Alejandro del Rio y los
centros de salud en Chile. — Esquema de las actividades de un centro de sa-
lud. — Examen periédico de salud. — Atencién de la madre. — Atencién del
hijo. — Atencién del tuberculoso. — Atencién del venéreo. — ILucha contra
las enfermedades infecto-contagiosas agudas, — Higiene mental. — Prevencién
del cincer. — Prevencién de la ceguera. — Prevencién y lucha contra el reu-
matismo. — Prevencién de las enfermedades cardiovasculares. — Nutricién.—
Higiene dental. — Ortofonia. — Orientacién 'y seleccion profesionales. — Edu-
cacién sanitaria. — Fichero central. — Actividades curativas. — EI hospi-
tal como centro de salud. — La enfermeria y el centro de salud.

En una interesante sintesis el doctor don Guillermo
Araneda, médico-jefe de la Casa de Socorro de Puente Alto,
ha condensado el desarrollo y estado actual de los centros de
salud de Estados Unidos, especialmente en Boston, Nueva York,

San Francisco y Los Angeles (1) y expresa, refiriéndose al ser-
vicio de enfermeria de estos institutos que

“puede decirse con justa razén que sin enfermeras un centro de
salud no podria existir; ellas son el puente de unién entre el
hogar y el centro y sus oportunidades para ensefiar a quien lo
necesita son incontables. Todas las funciones del centro de salud

(1) Araneda (Dr. Guillermo)., — Los Centros de Salud en Estados Unidos. Se
publica en esta Revista. .
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que hemos enumerado no podrian ser realidad sin su ayuda pre-
G "
closa’’.

Y agrega mas adelante:

“La que hemos indicado-anteriormente es la labor de las enferme-
ras sanitarias; al lado de éstas la Community Health Ass., man-
tiene un bien organizado servicio de enfermeria que cuida enfer-
mos en sus hogares (bedside nursing care), da atencién prenatal
y obstétrica, mantiene clinicas para el tratamiento de las secuelas
de la paralisis infantil y hace clase para madres, a las cuales ade-
- mas de ensefiarles todo lo relativo a los cuidados durante el em-
barazo y parto y crianza del hijo, las prepara para ser buenas
duefias de casa, con conocimientos elementales de nutricién y la
manera de preparar alimentos de buena calidad y bajo coste’.

La difusién que tendra el trabajo del doctor Araneda, la
necesidad de que los hospitales asuman de pleno la funciéon pre-
ventiva que por definici6on e interés.de la colectividad les esta
sefialada y la conveniencia imperiosa de ir formando concien-
cia sobre la importancia que los centros de salud, centros pre-
ventivos, tienen sobre el indice de salubridad de la poblacion,
me han inducido a referirme al servicio de enfermeria en estos
institutos. _

Y previamente me ha parecido de interés sefialar el des-
arrollo que han tenido los centros de salud en eotros paises, la
evolucién que su concepto y organizacién han experimentado
a través de los afios, para terminar formulando el esquema de lo
que nosotros podemos y debemos realizar. -

Antes de proseguir debo dejar constancia de mis agrade-
cimientos al Jefe del Departamento Médico de la Direccion Ge-

neral de Beneficencia doctor Enrique Laval, con cuya coope-
* racion he contado en todo momento, no sélo proporcionindome
los datos que he necesitado sino que guiandome gentilmente
en la confeccién de este trabajo.

En 1893 sugiri6 Lilian Wald, en Estados Unidos, la
idea de reunir las actividades asistenciales y sanitarias bajo una
sola direccién, dentro de un mismo distrito. Conducia a tal pro-
posito la necesidad de eliminar los esfuerzos duplicados que
interfieren en un mismo campo de accion, coordinar analogas
actividades para eliminar gastos innecesarios y de modo muy
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especial, evitar el confusionismo, la desorientacion en el hogar
con las visitas de diversos agentes sanitarios.

: ‘Poco a poco los dispensarios especializados que encara-
ban los problemas higiénico-sociales en sus aspectos aislados
(maternidad, proteccion a la infancia, tuberculosis, enferme-
dades venéreas, enfermedades trasmisibles, nutricién, etc.) fue-
ron evolucionando de la monovalencia a la polivalencia, cedien-
do su lugar a organizaciones sometidas a una direccion comun.

Pero es necesario, llegar a 1912 para encontrar en Pits- -
burgo la nueva organizacion sanitaria que puede ser considera-
da como el punto de partida de los modernos centros de salud.
Es la obra WC. White. Al mismo tiempo en Inglaterra se utili-
za analoga denominacién para identificar el agrupamiento de
los servicios médicos (curativos) y sanitarios (preventwos)
destinados a la asistencia infantil.

Al comienzo no se avanza mas alld. Sélo es la atencion
integral, curativa y preventiva, de la infancia y la adolescencia.

En la misma época Wilbur C. Phillips de Milwaukee
establece dentro de un distrito determinado un dispensario po-
livalente, destinado a la atencién de la madre, del nifio y del tu-
berculoso, con visitas domiciliarias. Su ejemplo es seguido de
inmediato en Cincinatti.

En 1913 la New York Milk Comrmssxon establece en el
barrio sirio de Manhattan un centro de salud para la atencion

~del nifio, de la madre, del tuberculoso, del venéreo; en 1914
Goldwater, el destacado jefe del New York City Department
of Health, establece un centro en East Side, seguido rapidamen-
te de otro en Queens y posteriormente se difunden en Biffalo,
Cleveland, Boston y por tltimo por todo el territorio de la Uni6n.

Para demostrar el desarrollo alcanzado por los centros
de salud en Estados Unidos basta decir que en 1912 habia sola-
mente 12 centros, en 1919 la cifra alcanzaba a 72, en 1920 su
niimero era de 385, en 1927 casi de 1.000 y en 1940 aproxima-

. damente 2.500, en gran parte dependientes de la Cruz Roja Nor-

teamericana. ‘

En 1923 se crea el primer centro de salud en Sudamé-
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rica, en San Paulo, bajo la supervigilancia del Instituto de Hi-
giene del Estado (2). ' &

En Francia, en 1901, abri6 Calmette el primer dispensa-
rio antituberculoso, en Lille. Pronto se extendieron por el pais
y su ejemplo sirvié para que se fundaran otros destinados a lu-
char contra la sifilis, la mortalidad infantil, las enfermedades
mentales, etc. Como consecuencia de la especializacién, parecia
que no debian crearse estos dispensarios sino en los grandes cen-
tros urbanos. Asi, a fines de 1913 no habia sino 46 dispensarios

monovalentes de los cuales 28 estaban en Paris. Fué el propio.

Calmette, quien en 1914 sugiri6 que el mismo personal médico

y auxiliar, y el mismo local del dispensario antituberculoso, po-

~drian servir para establecer consultas de profilaxis contra la si-
filis y en tal virtud se creé en Francia, en 1916, el primer dispen-
sario bivalente. En 1930 ya los dispensarios de este tipo se ha-
bian multiplicado; muchos eran trivalentes: servian ademés a la
inspeccion médica escolar; en 1936 los servicios de la Municipa-
lidad de Suresnes constituian un modelo que servia de ejemplo a
toda Europa y en 1938, estos dispensarios que tuvieron su ori-
gen en Cotes du Nord, habian entrado francamente a la poliva-
lencia. '

1

“La polivalencia —dicen Evien y Violette— se afirma cada vez
mas; pero esta hecha de la cooperacién de estos diversos organis-
mos, trabajo en estrecha unidn gracias a la existencia del fichero
central que unifica y coordina en un conjunto armonioso atribu-
ciones dispersas’’, _
“Asi, mas o menos netamente sostenidas, por todas partes son las
mismas tendencias que se sefialan: que para servicios distintos, los
dispensarios operen en los mismos locales —aquellos que en las
aglomeraciones mas importantes, operan en locales separados— pe-
ro bajo una direccién que unifica, coordina y centraliza; es la poli-
valencia que se desarrolla y comprobamos que engloba una gran
parte de la medicina preventiva: enfermedades sociales: tuberculosis,
sifilis 'y demd&s venéreas, cincer, proteccién maternal e infantil,
higiene mental, inspeccién médica escolar, inspeccién médica de
obras post-escolares, control de la educacién fisica, higiene den-
tal, vacunaciones preventivas (viruela, tifoidea, difteria, tétanos,
célera, peste, etc.), cuestiones de orientacién profesional, todo lo
- concerniente a la vida y salud de los trabajadores (comprendida

(2) Paula Souza (Dr. G. H)) y Vieira (Dr. F. Borges). Centro de Sau;ie *‘eixio””
de organizacao sanitaria. Sao Paulo, 1936. ; -
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la prevencién de los accidentes del trabajo y enfermedades pro-
fesionales) (3).

La Fundacién Rockefeller hizo su primera demostracion
en Europa, segiin las normas americanas, en 1925 en Polonia.
Se empez6 por Mokotow (4), distrito suburbano, y por Skier-
niewice, sector rural y distrito netamente industrial (minas de
carbon) de Bendzin. Posteriormente han tenido una difusion
imposible de alcanzar en otros paises europeos.

Cada centro de salud estd constituido por varias seccio-
nes de dispensarios unidos no sélo por su administracion, sino
también por sus propoésitos y sus métodos de funcionamiento.
“El enfermo siempre trata con el centro y no s6lo con su sec-
cion de dispensario especial: es admitido por una oficina de
control y colocado al cuidado de la enfermera visitadora que de-
pende del distrito en que vive el enfermo” (5).

La extension de. las actividades varia .en cada locali-
dad pero un minimo esti representado por el cuidado prenatal,
la salud del nifio, la lucha antituberculosa, antivenérea, antitra-
comatosa, antimalarica, antialcoholica, la salubridad escolar, la
hlglene dental, bafios piiblicos y lavaderos populares en algunas.
A este tiltimo respecto cabe recordar que en Polonia el t1fus_
exantematico es endémico, con frecuentes brotes epidémicos.

~ “El centro es s6lo un punto de contacto con la comuni-
dad: Ia obra real se hace en la familia. El niimero de visitas a
los hogares es la mejor indicacion de las actividades de un cen-
tro, porque el mayor éxito, desde el punto de vista de la medi-
cina preventiva sé6lo puede alcanzarse camb1and0 el modo de
vivir del enfermo” (6).

: Puede verse cuinto se ha avanzado en lo conceptual en
la organizacién de los centros de salud desde que la idea pren-
———(S_E-vwn (Dt.) y Violette (Dr.). — Les attributions du dispensaire d'hygiéne 50-
ciale.' Revue d’Hygiéne et de Medecine Sociales: 1938, julio.

(4) Layal (Dr. Enrique) e Ivovich (Esteban). Algunos aspectos de la Asistencia
S(ocwl en el Extranjero. Santiago, 1937. Ver: Los Centros de Medicina Preventlva'
pag. 100). ;

(5) Chodzko (W.) Mis y mejores centros de salud. El record del prégreso en
Polonia, Bulletin de 1'Office International d’Hygiéne Publique. 1929. :

(6) Chodzko (W.) Loc. cit.
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di6 en 1893 en la mente de Lilian Wald, ¢ pero como reducirlos
a una esquema?, ;como definir lo que se entiende o debe
entenderse por centro de salud?

. Segtin Michel M. Davis, en su mas amplia acepcién com-
prende “una organizacion comunal tanto para la medicina pre-
“ventiva como para la curativa, centralizada por un hospital,
como su expresion institucional y en torno de un ntcleo de mé-
dicos, autoridades sanitarias y filintropos, con el fin de un me-
jor servicio de la poblacion. El centro provee, promueve, coor-
dina servicios médicos y sociales para el beneficio de un deter-
minado distrito” (7).

Gruscka, de Alemania, denomina centro de salud al hos-
pital que atiende la poblacion de un determinado sector, con
servicios extrahospitalarios y que se transforma asi en el punto
de convergencia de todas las actividades médico- samtarxas (cu-
rativas y preventivas) de ese distrito. ,

Philip S. Platt (8) distingue varios tipos, segtn los que
existen en Estados Unidos:

a) limitado exclusivamente a trabajos de educacion sa-
nitaria por medio de exposiciones, conferencias y distribucién
de folletos. Funciones informativas en general (Claring-hou-
- - _

b) ademas de las actividades mencionadas, asegura tam-
bién el tratamiento de enfermos por medio de diversos servi-
cios clinicos;

c) constituyen un esquema en pequefio de administra-
cién de higiene dentro de un determinado distrito;

d) se limitan a asegurar consultas médicas para el es-

 tablecimiento del dlagnostlco, sin instituir tratamiento; y

e) organizacién destinada fundamentalmente a la con-
servacion de la salud; el interés se centraliza en los individuos

sanos. o -

Margueritte Barral en 1933 lo caracterizaba, expresando:

S

(7) Davis (M.M.) Clinics, hospitals and health centers. 1927.

(8) Platt (Philip S.)' Symposium on the Health Center American Journal of
Public Health. 1921. : B

\
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“Desde el punto de vista de la higiene pura el centro adminis-
tra, regla y coordina todas las actividades de higiene sanitaria y
sociales en toda la extension del distrito; desde el punto de vista
médico, el centro debe hacer conocer al publico 1a impottancia de
" la medicina preventiva y darle los medios de realizarla; debe fa-
cilitar la pesquisa de las enfermedades y otientar los enfermos
hacia las instituciones médicas de tratamiento. No debe tener
una accién curativa sino para las afecciones cuya profilaxis exige
el tratamiento de los individuos contagiosos (enfermos venéteos,
tracomatosos, etc.). Otra excepcion debe ser hecha en los dis-
tritos rurales mas aislados donde se carece de recursos médicos,
o bien, son muy limitados’’.

“Desde el punto de vista social, a fin de encontrar una solucxon
a todos los problemas que presenta la salud de los individuos, el
centro debe conocer las condiciones de vida de cada uno. Las vi-
sitas efectuadas a domicilio por. las visitadoras de higiene social
deben constituir una parte indispensable del programa, permitien-
do no sélo la ayuda social individual sino también adoptar to-
das las medidas sanitarias generales que se juzguen mnecesarias’’.
s . .

En suma, el centro de salud debe ser definido como el centro co- .
ordinador de las servicios de higiene para la poblacién de un
sector determinado’ (9).

Para Hazemann —el asesor técnico del Ministro de Sa-
lud de Francia en 1936— “los centros de salud deben ser los or-
ganismos basicos de defensa de la salud ptiblica” (10).

René Sand en uno de sus mas conocidos trabajos, ma-
 nifiesta: ’

“en todas partes se luchard contra la dispersién: actualmente el
médico escolar, el médico de la consulta pediatrica, el del dispen-
.sario antituberculoso, trabajan aisladamente en instituciones se-
paradas. Se las agrupax;é en un centro de asistencia social, orga-
nismo coordinado” y agrega més adelante: ‘'se apoyan en una
coordinacién que les asegura un rendimiento bien superlor al de
las instituciones d1spersas Gl

En 1938, a fines de cuyo afio se celebro en Par1s el XXV
Congreso de Higiene, Mme. Gonse-Boas, miembro del Conse-
jo Superior de Higiene Social, present6 una ponencia sobre el
concepto actual de los centros de salud en Francia y puso al dia

(9) Barral (Margueritte). Le Centre Polivalent d’hygiéne sociale 11933,

(10) Hazemann (R. H.). Les centres de santé doivent etre les organismes de
base de défense de la sante publique. Le mouvement sanitaire 1932.

(11) Sand (René¢). L’economie humaiin par la médecine sociale Paris. 1934,

Asist.—3
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un tema que ya habia adquirido un interés apasionante en los
circulés médicos. Trascribimos textualmente lo pertinente de
su informe, tan sélo para acentuar la evolucién conceptual que
sobre el problema se habia verificado desde 1893 hasta ese
época:

“El centro de salud debe comprender en los mismos locales, a la
medida de lo posible:

A) Los dispensarios preventivos: consulta prenatal, de lactan-
tes, de nifios de edad pre-escolar y escolar, servicios antituberculo-
sos, antivenéreos y de higiene mental, cdncer, reumatologia, ser-
vicios de exdmenes preventivos y de vacunaciones (algunos de
estos servicios tendran caricter moévil en las regiones rurales).
Pensamos igualmente 1til agregarles una consulta de orientacion
profesional, de ortofonia, de gimnéstica respitatoria y ortopé-
dica; e

B) De acuerdo con los sindicatos médicos, ciertas consultas
externas de medicina, cirugia, especialistas, arte dentario, con pos-
ta de primeros auxilios; -

C) Una sala de pequefias operaciones, un laboratorio, un ser- -
vicio de radiologia, de fisioterapia, dadores de sangre, seroprofi-
laxia, enfermedades contagjosas, reserva o stock de vacunas y sue-
ros; o i ’

‘D) En ciertos casos, bafios y duchas para la poblacién;

E) Cuando esto es posible, l1a oficina de higiene (higiene lla-

mada publica) y, eventualmente, servicios de asistencia; pero en

todo caso un fichero social central y un servicio social poliva-

lente;: (12). . 2

Mas adelante Mme. Gonse-Boas destaca el caracter
eminentemente educativo, de propaganda sanitaria, de los cen-
tros de salud. . ‘

A mero titulo informativo decimos que en este mismo
Congresa se propuso que los 892 dispensarios antiuberculosos
de Francia, se transformasen en centros prolivalentes, pre-~
ventivos y se denominasen centros de salud.

En 1937 la Dieta Japonesa aprobd un proyecto de ley
sobre creacion de centros de salud, denominados centros de hi-

~ (12) Gonse-Boas (Mme.). La conception actuelle des centres de santé L'état de la
question en France, Revue d'Hygiéne et de’Medicine Sociales. 1939, febrero,
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giene cuyo objeto es contribuir al mejoramiento sanitario del
pais (13). La ley establece que en cada prefectura se instalara
un centro por cada 100.000 habitantes, con la siguiente finali-
dad.

A. — Propaganda y accién sanitaria: :

1 vulgarxzacion de 1a nocién de higiene,

2 protecc1on de 1a madre, del lactante y del nifio,

3. me;orammnto de la alimentacién, : :

4. mejoramiento urbano y rural (habitacién, agua potable, al-
cantarillado, etc.).

.5. mejoramiento y direccién de Ia higiene escolar e industrial,

B. — Prevencién de enfermedades:

consultorios sanitarios para la lucha antituberculosa,
profilaxis {r tratamiento del tracoma, enfermedades parasi-
tarias y venéreas,

_prevencién de las enfermedades infecciosas,

consultonos para tratamiento médico general.

S e

En nuestro pals, fué naturalmente el doctor don Alejan-
dro del Rio el primero en destacar la importancia fundamen-
tal de la medicina preventiva como defensa del patrimonio hu-
mano, fué él quien trabajé de modo incansable con esa fé, ese

‘teson y esa claridad de pensamiento que eran sus caracteristi-
cas, para formar la conciencia necesaria que permitiera llegar
a una organiazcién en la cual, evitando la duplicacién de es-
fuerzos y dispendios econdmicos, se armonizaran las tenden-
cias curativa y preventiva de la medicina. Su creacién del Cen-
tro de salud N° 1 estuvo destinada a efectuar una demostracion
en la gran ciudad; la Casa de Socorro de Puente Alto debia
fijar la norma en el sector rural. Sus conferencias y publica-
ciones “El problema sanitario” (14), “Centro comunal de me-
dicina preventiva y curativa” (15). “Las consultas externas y

: (13) Tsurumi (Dr. M.). Creation des Centres d'Hygitne an J‘apon Ofﬁce In-
ternational d’Hygiéne Publique. 1937, junio. ;

(14) Rio (Dr. Alejandro del). El problema sanitario. Santiago, 19723

(15) Rio (Dr. Alejandro del). Centro Comunal de medicina preventiva y curati-
va. Servicio Social. 1930, septiembre.
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dispensarios como 6rganos de la asistencia médica preventiva

y curativa” (16) precisaron claramente sus conceptos que atun

hoy dia conservan un perfecto sentido actual.

De lo que llevamos dicho debe inferirse que el centro de
salud es el instrumento de que se vale la medicina preventiva
para resguardar la salud de los individuos en un determinado

.sector de la poblacion. Y naturalmente la importancia de sus

servicios estara en relacién con el ntimero de los habitantes y
los recursos de que se disponga,

Hoy dia el concepto de centro de salud ha evoluciona-
do fundamentalmente. Schreiber dice “cuidar el ma -
yor nfimero posible de enfermos, pero
impedir’ la aparicion y extension de las
enfermedades, taleslafuncién paradojal, en aparien-
cia, del médico” (17).

Todo aquello que permita conservar la salud o prevenlr
las enfermedades es funcién de un centro de salud.

Las diversas tendencias en los distintos paises del mun-
do imponen variadas funciones al centro de salud, pero por muy
numerosas que ellas sean pueden esquemat1zarse en las que se
enumeran a continuacion:

: f
examen périodico de salud,
atencion de la madre,
atencion del hijo,
atencion del tuberculoso,
atencion del venéreo,
lucha contra las enfermedades infecto- -contagiosas
agudas,
higiene mental,
prevencion del cancer,
prevencion de la ceguera,

. prevencion y lucha contra el reumatismo,

ONe U el O N,

SRR

1

(16) Rio (Dr. Alejandro del). Las consultas externas y dispensarios como 6rga-
nos de la asistencia médica preventiva y curativa. Servicio Social. 1932, diciembre.

£17) Schreiber (Dr, Georges). La médicine preventive usuelle. Paris, 1928,
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11. prevencion de las enfermedades cardio-vasculares.
12. nutricién, :
13. higiene dental,
14. ortofonia,
15. orientacion y seleccion profesional,
16. educaci6n sanitaria,
17. fichero central. -
Cualquiera que sea la modalidad del centro de salud, su
radio de accién, la intensidad de su poblacién, ninguno puede
eximirse de dar extricto cumplimiento a las seis primeras fun-
ciones enumeradas precedentemente, y ademas realizar la edu-
cacion sanitaria de su sector.
A continuacién examinaremos la importancia y modo de
realizar cada una de estas funciones.

Examen periodico de salud

Los exdmenes de salud asumen la mayor importancia,
pues tratan de conservar la salud, permitiendo que se pongan
en clarv los procesos patologicos en su extrema iniciacion, a
tiempo de ser corregidos. Adquieren todo su valor cuando al
individuo sufre periddicamente, a intervalos regulares, un
examen médico completo. ;

La real importancia de este examen' lo podemos dedu-
_cir de la experiencia realizada en nuestro pais por la aplica-
cién de la ley N° 6174, denominada de medicina preventiva,
dictada en 1938 bajo la inspiracién del ex Ministro de Salubri-
dad ‘doctor don Eduardo Cruz Coke. “Esta ley de medicina
preventiva —dice Jelic— hace posible la pesquisa oportuna
por medio del examen sitemAtico, tinico medio de descubrir la
enfermedad en su fase preclinica, es decir, cuando sus sinto-
mas son escasos o no existen. Este hallazgo precoz de la enfer-
“medad nos capacita para combatirla con éxito, logrando de es-
te modo la recuperacion de la vida activa que representa el ca-
pital humano” (18). ‘

(18) Jelic Symon (Alfredo). Primeros resultados de la aplicacién de la ley de me-
dicina preventiva en tisiologia. Boletin Médico Social. 1942, octubre.
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Atn cuando en virtud de esta ley los organismos de
prevision social deben efectuar el examen de salud de sus im-
ponentes con mira a la tuberculosis, sifilis y enfermedades; car-
diovasculares, declarando sanos a los que padecen de otras
afecciones, es extraordinariamente interesante conocer sus re-
sultados. Asi‘la Caja de Seguro Obligatorio que posee el ma-
yor volumen de imponentes —1.250.000— ha tenido la siguien-
te experiencia en los afios 1939 4 1941:

N®de exdmenes  declarados % . declarados %
de salud sanos : enfermos

1939 128.109 109.691 85,64 % 18.418 1236 %
1940 115.688 95.760 82,78 % 19.928 17.22%
1941 110490 87,625 79,30 % 22.865 20,70 %

La morbilidad de los que en el cuadro anterior aparecen
enfermos, se distribuye en los siguientes rubros:

tuberculosis  cardiovasculares sifilis patologia
mixta
1959 5.855 bl a4l
1940 6.330 3.661 9.263 674 .
1941 7882 5.048 8.620 1.375 A (@9)

Todos estos exdmenes han sido practicados en los su-
puestos sanos,

Ahumada, en un estudio estadistico sobre la aplicacion
de la ley de medicina preventiva en diversas instituciones de
prevision (20), correspondiente al afio 1941, concluye:

(19) G. V. Operaciones de la Caja de Seguro Obligatorio de Enfermedad e Inva-
lidez en los afios 1939, 1940 y 1941. Previsién Social. 1942, N? 49,

(20) Ahumada P. (Dr Hermes) Estudio estadistico de la aplicacién de la ley
6174 en diversas instituciones de previsién, Prevxsxon Social 1942, N° 49,
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imponentes % de encontrados

examinados enfermos
Caja de Empleados Publicos 15.642 35,8 %
Caja de Empleados Particulares . 11.967 288 %
Empleados bancarios s 5125 15,8 %
Empleados y Jornaleros municipales 3161 40,8 %
~ Carabineros 251172 18,8 %
Ferroviarios 7.841 37.99 %
Otros gremios 3.031 11,59 %

Y cabe poner nuevamente de relieve que tales porcen-
tajes dicen relacion exclusivamente con la tuberculosis, sifilis
y enfermedades cardiovasculares y, que si se hubiesen rubrica-
do como enfermos individuos con otras afecciones, tales cifras
procentuales habrian sido muchisimo mayor.

- Jelic ha acometido un interesante estudio: ha separa-
~ do en los examenes de salud las tuberculosis inactivas o resi-
duales de aquellas formas de la enfermedad que por su activi-
dad lesional eran susceptibles de tratamiento. Ha estudiado
25.566 individuos y 889 resultaron portadores de tuberculosis
activa (21), lo cual representa un 3,48% en el supuesto sano.

Anélogo estudio ha suministrado en otros paises cifras
mucho mas bajas: en Estados Unidos sobre 22.000 examina-
dos se ha encontrado de 0,9 a 1,6% de tuberculosis activas;
‘en Suecia sobre un grupo de 2.000 individuos se ha encontra-
do 2% y en Alemania en 10.000 personas aparentemente sanas
se ha obtenido un 2,16%. La cifra de Jelic es sensiblemente
aniloga a la hallada en el examen de la conscripciéon para el
eJerc1to chileno, 3,5%. '

" En los 25.566 individuos estudiados por Jelic habia
1.113 tuberculosos inactivos, o sea, un 5% en un medio su-
puesto sano. ‘ -

~ Rojas Carvajal y Abrahamsohn refiriéndose a los re-
sultados de la aplicacion de la ley de medlcma preventlva en la

(21) Jelic Symon (‘Allfredo) . Loc. cit,
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Caja de Seghro Obligatorio (22), entre otros antecedentes es-
tablecen que los examenes serologicos practicados en los me-
ses de enero a mayo de 1941 en individuos sometidos a exa-
men de salud en el Consultorio N°* 1 y en la Clinica Cochrane
dieron 2.183 reacciones positivas (liies) sobre un total de 14.757,
o sea, un 12,7%. . :

Otra experiencia interesante es la obtenida en el De-
partamento Médico del Servicio de Bienestar Estudiantil de
la Universidad de Chile. Conforme a lo estipulado por el de-
_creto N° 175 de 28 de julio de 1933 todo candidato a alumno
de primer afio o el que por cualquier motivo se incorpore por
primera vez a otros cursos, debe necesariamente someterse a
un examen de salud para determinar si ésta es compatible
con su calidad de estudiante universitario. Las estadisticas del
- sexenio comprendido entre los afios 1937 y 1942 arrojan los
siguientes resultados: :

niimero dejexaminades .- .. o 9.222
thbereulosis e i a0 o e 323
sifilise or e e e e e 32
cardiopatias ........ ... e s 58

i hipetténsidnartetial. 0 2 . 376
blenortagia® 7o/ =i o il e 525
varicocelel = G o e 369
hetnias: /= oo 0 77 :
agudeza wisual alterada = = = Ge 1.643
dentadura mala o pesima > . - . e 1.628

De los 323 tuberculosos:

tuberculosis inaparente activa ... ...... ..... S 90
o Inapatente dnackiva e o o 91
2 activa, tratada -0 e b 45

“El estudio de las cifras del detalle de la estadistica de
la tuberculosis —dice el jefe del departamento doctor don Mi-
guel Acufia Z.— sefiala que entre cada cien examinados hay

 (22) Rojas Carvajal (Dr. Alfredo) y Abtahamsobn (Dr. Humberto). La ley de
' medicina preventiva y la Caja de Seguro Obligatorio. Boletin Médico Social. Santiage,
1942, octubre. ; : :
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por lo menos tres afectos de tuberculosis, de los cuales uno
‘requiere tratamiento inmediato de cama o sanatorio; otro pue-
de estudiar bajo la vigilancia de tratamiento médico y el ter-
cero presenta lesiones cicatrizadas que no constituyen inca-
pacidad. La labor mas dificil y de responsabilidad del Servi-
cio Médico radica en el hecho que el 50% de todos los afec-
tados de tuberculosis no tienen conocimiento ni n u n ¢ a
han presentado sintomas de la enferme-
d a d. En este ultimo grupo se encuentra la mayoria de los
que estan absolutamente incapacitados para iniciar estudios
universitarios” (23). '

- Todos estos datos son suficientes para demostrar la im-
portancia extraordinaria del examen médico periodico en indi-
viduos aparentemente sanos; pero deseamos destacar otras ci-
fras que corresponden a una de las instituciones especializadas
de Estados Unidos en esta practica meédica. Se trata del Life
Extension Institute —Instituto para la prolongacion de la vida
— que es un establecimiento equipado y dotado con todos los
perfeccionamientos del arte médico, que cuenta con mas de 100
médicos especializados en estos examenes.

Los examenes fisicos o biolégicos practicados en este Ins-
tituto demuestran que entre los sujetos supuestos sanos y ap-
tos para el trabajo se encuentra que:

53 % presentaban una visién defectuosa, ' i

44 % una actitud defectuosa,

21 % : pié plano,

16 % 7 perturbacidon cardiaca,

12% lesiones asociadas del corazén, vasos y rifiones,
25 % i lesiones arteriales manifiestas,

26 % - modificaciones importantes de la presion arterial.

Sobre 1.500 examenes radioscépiCOS del torax:

17 % han demostrado un corazén aumentado de tamafio,

15% o una tuberculosis antigua
49 o una tuberculosis en actividad,
5% £ lesiones de los grandes vasos sanguineos.

(23) Acufia Z. (doctor Miguel). Examen de salud de ingreso de los candidatos a
alumnos de la Universidad de Chile. Santiago, 1943.
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Sobre 4.100 individuos sometidos a examen radiografico
de la dentadura solamente se encontré 76 personas sanas; en
599 existian caries dentarias con compromiso de la pulpa y en
58Y% abcesos dentarios. :

" Todo lo que llevamos dicho nos demuestra que siendu
la preocupacién fundamental del centro de salud la conserva-
cion de ésta, debe necesariamente destacar como actividad pre-
ferente el examen periddico de salud que es el tinico capaz de
revelar precozmente las enfermedades incipientes y demostrar.
que en el medio aparentemente sano existe un porcentaje consi-
derable de individuos enfermos, como lo ponen de relieve las es-
tadisticas que hemos sefialado.

Ahora bien, este examen debe someterse a una pauta
minima cuyo esquema est representado asi:

a) examen fisico completo (incluso examen dental),
del cual debe quedar constancia exacta en la obser-
vacion clinica,

b) examen radioscopico del térax,

~¢) reaccion de kahn,

d) examen de orina, y

¢) determinacién del grupo sanguineo.
datos que deberian ser anotados en un carnet sanitario, del cual
fuera permanentemente portador el individuo examinado.

Los individuos que en este examen resulten sospechosos
o confirmados de afecciones tuberculosas, venéreas, cardiovas-
culares u otras deberdn ser enviados a los consultorios de la es-
pecialidad, en el mismo centro, los cuales se encargaran de su
asistencia ulterior, :

Atencion de la madre

Nadie pretende discutir hoy dia que para que la protec-
ci6n del hijo resulte eficaz es previo asegurar también la pro-
teccion de la madre; asi madre e hijo resultan términos inse-
parables. En un trabajo anterior expresé a este respecto: “El
concepto actual que parte de lo biologico, tiende en lo asisten-
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cial a crear la unidad materno-infantil (entre nosotros habla-
mos del binomio madre e hijo) que centralice bajo una direc-
cion tnica todos los esfuerzos que tienen por objeto la pro-
teccion conjunta del nifio y de su madre. En el parto se separan
fisicamente madre e hijo, pero las leyes natural, moral y social
imponen el mantenimiento de la unidad biologica, haciendo que
por muchos meses al nifio se le proteja directamente por si mis-
mo e indirectamente por su madre” (24).

La atencién de la madre debe comenzar necesariamente
en el periodo preconcepcional mediante el examen prenupcial,
continuar durante todo el embarazo y asegurar con la mayor
competencia y los mejores cuidados la asistencia del parto y
post-partum. ' \ -

Estiman los norteamericanos que los 2|3 de la mortina-
talidad y mortalidad infantil de las primeras semanas son debi-
das a faltas graves en la asistencia de la madre y preferentemen-
te en la atencion prenatal.

 Segtin los especialistas las causas de muerte de la ma-
dre y del producto de la concepcion —antes o en el momen-
to del nacimiento y atin en las primeras semanas siguientes a
éste— pueden resumirse en los siguientes grupos etiologicos:
toxemia, distocias, sifilis, surmenage maternal, infecciones e
intoxicaciones cronicas, especialmente alcoholismo (25).

Ahora bien, proporcionando una adecuada asistencia du-
rante el embarazo, desde los primeros meses —o a lo menos
durante los tGltimos 5 meses—, en el parto y post-partum, se lo-
gra en la inmensa mayoria de los casos o prevenir o tratar con
éxito los accidentes que derivan de las causas precedentemente
mencionadas: abortos, eclampsia, distocias, infecciones puerpe-
rales, prematurez, infecciones del ombligo u otras del recién na-
cido, debilidad congénita, etc. ;

Obtenida de este modo la buena salud de la madre se si-

(24) Frakia (Elma). La enfermena y los Setvmos de Beneficencia y Asistencia So-
cial de Chile. Santiago, 1942.

(25) Arioz Alfaro (Dr. Gregouo) Los centros de proteccibén maternal e infantil,
Montevideo, 1933. |
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guen necesariamente los mejores cuidados del hijo y se asegu-
ra la lactancia maternal que es la base primordial de su des-
arrollo normal. ‘ ‘ s

Es el consultorio maternal (consultorio pre-natal o po-
liclinico obstétrico) “el 6rgano especializado de la asistencia
técnica, de la proteccion social y accesoriamente de la defensa
juridica” (26) de la mujer embarazada. Sus funciones pueden
esquematizarse del siguente modo:

a) examen prenupcial, :

b) control y racionalizacién de la procreacién en los casos que
existe indicacién médica,

c) examen sistematico de la embarazada,

d)  supervigilancia y asistencia técnica de las embarazadas nor-
males y de aquellas cuyo tratamiento puede ser / ambulato-
rio, :

e) examen obstétrico y gmecologlco de todas las mujeres que
lo soliciten, desde el punto de vista de enfermedades suscep-
tibles 'de interferir con la procreacién,

f)  atencién del parto,

g) ensefianza y difusién dé los conocimientos y practica de la
eugenesm y puericultura prenatal,

h) proteccién juridica y social de la madre.

Algunos de estos rubros requieren algtin comentario:
a) examen prenupcial

. El Prof. Pinard decia: “El verdadero y finico matrimo-
nio dlgno de ese nombre, es decir, el que se.contrae con miras
de fundar una familia, es el que aqui tenemos en cuenta. Es el
que toda sociedad llamada civilizada debe constituir y consti-
tuye, en efecto, el vinculo social esencial. No puede ni debe
existir sino cuando los futuros €sposos aportan mutuamente el
capital que supera en valor a todos los demas capitales, cual-
_quiera que sea la importancia de éstos: el capital b1010g1c0 an-
- cestral que se llama salud” (27)

: (26) Turenne (Dr. Augusto). La asxstencm maternal prenatal en Uruguay. Monte-
video, 1937.

(27) Banu (Dr. G.). L'Hygiene de la race .Paris, 1929,
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De aqui la preocupacion de médicos y legisladores para
establecer, previamente al matrimonio, que los contrayentes
no presenten enfermedades ni taras susceptibles de disminuir
el valor biologico de sus descendientes. Se trata con ello de pro-
teger al individuo desde antes de su procreacion, examinando
la salud de sus procreadores. :

El control de la nupcialidad reviste en los distintos
paises diversas modalidades, pero la mas difundida es otorgar
un certificado que solo sirva de informacion suficiente a los in-
teresados, sin que se les imponga obligacién alguna, pues se ha
observado que la obligatoriedad del certificado o mejor dicho
la coaccion derivada del examen conduce habitualmente a au-
mentar las uniones ilegitimas que predisponen al abandono de
los hijos.

Numerosos son los paises que tlenen establecida la obli-
gatoriedad del examen prenupcial (Suecia, Noruega, Dinarmar-
ca, Yugoeslavia, Turquia, Alemania, Argentina desde 1934 y
circunscrito a las enfermedades venéreas, etc.).

En Chile se dict6 el 17 de marzo de 1925 el decreto-ley
N° 355 conocido con el nombre de Ley de la Raza, que poste-
riormente fué derogada por otras disposiciones legales. Fué en
él donde se consult6 por primera vez la obligacion de los
contrayentes varones (art. 87) de presentar el certificado pre-
nupcial. Posteriormente, en 1938, el Ministro de Salubridad
de aquella época doctor don Salvador Allende envi6 al Con-
greso Nacional un proyecto de ley sobre enfermedades vené-
reas en el cual se establece la obligacién de los contrayentes de
certificar previamente que ninguno de ellos padece de enfer-
medades venéreas en estado de contagio. En caso positivo el
matrimonio se prohibe, salvo que se trate de matrimonios en
articulo de muerte, o destinados‘a reparar los delitos de vio-
lacién, rapto o estupro y que la mujer haya quedado embara-
zada, o bien, cuando se trate de legitimar la prole ya concebida
o nacida.

Como resultado del examen se derivan 3 diversas situa-
ciones: :

N
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1. el matrimonio definitivamente no puede efectuarse,
2. el matrimonio transitoriamente no puede celebrarse,
o)

3. el matrimonio es permitido.

Es curioso observar que nuestra ley de matrimonio civil
(art. 21,-N° 10) establezca como causal de divorcio la “enferme-
dad grave, incurable y contagiosa” de uno de los contrayen-
tes y no la haya considerado como impedimento para el ma-
trimonio. S ‘ :
Cuando se hacen presente al espiritu los cuadros de la tu-
- berculosis avanzada, las graves lesiones viscerales de la sifilis
(aneurisma de la aorta, tabes, etc.), el cancer incurable, las to-
xicomanias, especialmente el alcoholismo crénico inveterado, las
psicosis incurables, etc., se comprende la dimensiéon importanti--
sima que alcanza el examen prenupcial.

b) control y racionalizacion de los nacimientos .

Entrar en este tema es pisar uno de los terrenos mas as-
peros y dificiles, pero desconocer la existencia del problema de -
las indicaciones de la limitacién de la natalidad serfa absurda ce-
guerra. En ningtin modo participamos de los conceptos malthu-
sianos ni mucho menos del neo-malthusianismo. Pero es eviden-
te que si un trabajador tiene varios hijos y su salario es insufi-
ciente para mantenerlos, su standard de vida insignificante, su
alimentacion escasa, su vestido casi inexistente, la presencia de un
nuevo hijo es una tragedia que va a arrojar mas victimas a la
miseria y va a a aumentar la carga sobre la familia y la socie-
dad. Si existe el peligro cierto —y deseamos acentuar el térmi-
no cierto— de enfermedad hereditdria o,el de un estado patold-
gico de la madre, incompatible con la gestacion y el parto; to-
dos ellos son factores que indican seguramente la limitacién de
la natalidad. Pero si se pretende generalizar estos casos y la li-
mitacion se extiende a formar un criterio individualista en el que
el egoismo forma sino el tinico, el papel preponderante, la liber-
tad para procrear se transforma en el mas vil de los desenfre-
10S.
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En consecuencia, cuando razones atendibles de miseria,
de enfermedad o de herencia patologca amenazan que la pro-
creacion ha de ser fatal ya para el hijo, la madre, la familia o la .
" sociedad, se impone la necesidad perfectamente moral de evi-
tarla. Como estas condiciones de miseria, enfermedad o heren-
cia patoldgica se presentan siempre en los inferiores sociales o
fisicos, la disminucion de la natalidad cumple un fin eugénico.

Es evidente que la conciencia religiosa ha de chocar con
impetu con este problema, cuando se le examina superficial-
mente, pero cuando se adentra en €l se observa que la Iglesia
‘Catblica en forma alguna se ha opuesto sitematicamente a las
medidas eugenésicas. El eminente sacerdote jesuita R. P. Va-
lerio Fallén, profesor de economia social de la Facultad de Fi-
losofia en Lovaina —citado por René Sand (28) —dice: “¢ Aca-
so la moral obliga a multiplicar inconsideradamente y sin limi-
te la poblaciéon de un pais, no obstante la perspectiva de la mi-
seria, del hambre, de las enfermedades, de la debilidad y de la
degeneracién que deberian seguirla? ;Obliga ella a los esposos
a echar al mundo, sin cesar, olas de hijos cuyas necesidades
serian incapaces de satisfacer? En modo alguno. La moral di-
ce: si vosotros no estéis en condiciones de soportar adectiada-
mente las cargas del matrimonio, guardad la continencia. Ella
dice a los esposos: usad del matrimonio con moderaciéon. Te-
ned presente las condiciones de salud de uno y otro y el bien de
aquellos que naceran de -vosotros’.

Indudablemente preconiza el método de la contlnenma
periédica de Knaus-Ogino.

Sentadas estas premisas, se comprende que una seccion
que verifique seriamente desde el punto de vista médico y so-
cial la conveniencia de limitar la procreacion, es fundamental
en todo servicio destinado a superv1g1lar la salud de la madre -
y el porvenir de la raza.

s

(28) Sand (Dr. René). Loc. cit.
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¢) examen sitematico de la embarazada

Hemos manifestado precedentemente que tan solo pro-
porcionando una adecuada atencién durante el embarazo es
posible controlar las alteraciones de una gestacién patologica
y prever los graves accidentes que suelen ocurrir en el curso

del parto. ;
' Las estadisticas demuestran fehacientemente que solo
un escaso porcentaje de las parturientas que concurren a las
maternidades han sido examinadas previamente durante su em-
barazo y que si tal hubiera ocurrido graves complicaciones pu-
dieron haberse evitado.

En realidad es el examen sistemditico el que permite
captar las enfermedades de trascendencia social, reconocer opo-
tunamente los estados patolégicos que complican el embarazo,
las distocias, etc. :

~La necesidad de tal examen ha movido a mas de alguien
a proponer la declaracién obligatoria del embarazo: “La decla-
racion obligatoria del embarazo permite, a nuestro juicio orien-
- tar la lucha persuasiva en mejor forma por intermedio de la
enfermera san1tar1a Visitando a la embarazada en su domici-
lio, podra este funcionario hacer comprender a la mujer, la ne-
cesidad de practicarse un reconocimiento serolégico cuanto an-
tes. Para el caso que una futura madre se negare a someterse
a dicho examen, estimo debiera incluirse en el Codigo Penal
disposiciones que la hagan responsable de la integridad fisica
y moral de sus hijos” (29).

Es de toda légica que la madre concurra al examen des-
de el momento mismo de la concepcién. Las normas habitua-
les de los centros maternales exijan que este examen se prac-
tique una vez al mes, hasta el 7° mes del embarazo, siempre
que no exista una indicacién precisa de realizarlo con mayor
frecuencia, y a partir de este periodo, cada 15 dias.

El examen debe comprender necesariamente:

(29) Contts (Dr. Waldemar E.). La declaracién obligatoria del embarazo Boletin
de la Oficina Sanitaria Panamericana, 1931, marzo.
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diagndstico real del embarazo, :
medidas pelvimétricas tanto externas como internas,
examen dental,

medicién de la presién arterial, que adquiere su maximo
valor en la etapa final del embarazo,

examen de orina; cada vez que la embarazada consulte,
reaccién de Kahn.

vigilancia de la situacién del feto, en los dos ultimos me-
ses, vy ,

determinacién del grupo sanguineo.

o e e
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Fuera de este examen debe aprovecharse la consulta
para inculcar habitos higiénicos en la embarazada (cuando el
centro de salud dispone de bafios piiblicos, la practica del aseo
corporal es de rigor), examen de la cavidad bucal y tratamien-
to dental obligatorio, regulacién del régimen alimenticio (ca-
be recordar que los excesivos aportes de albéimina en la segun-
~da mitad del embarazo, contribuyen a mantener las toxemias,
y que la necesidad de una alimentacion rica en fosfatos,
calcio y vitaminas es primordial durante el embarazo, etc.

d) atencion del parto

Es acentuada tendencia de caracter universal reservar
las maternidades para las primiparas, partos complicados o sus
complicaciones y efectuar la asistencia del parto de las multi-
paras, que se supone normal, en el domicilio de la enferma,

Con ello se obtiene considerables ventajas; desde lue-
go se logra un mejor aprovechamiento de las camas de las ma-
ternidades cuya cabida es insuficiente para atender la pobla-
cién y la madre no se desvincula de su hogar. Ya en 1931
decia el Prof. Carlos Monckeberg: “No es, pues, solucién
perfecta del problema la creacion de asilos maternales, porque
ellos obligan a la madre a separarse de sus hijos y abandonar
su casa donde su presencia es necesaria en absoluto. El medio

de obviar la dificultad es la asistencia domiciliaria de todos
los partos cuya atencién no exige, por complicacion especial,
el ingreso de la madre en una'maternidad.. La buena asistencia
domiciliaria es superior a la asistencia en la maternidad. Des-
de el punto de vista clinico, porque hay menor peligro de in-

Asist.—4



50 REVISTA DE ASISTENCIA SOCIAL

fecciones, como lo demuestran todas las estadisticas. Desde el
punto de vista social, porque no se obliga a la madre a abando-
nar sus hijos y su casa”. “Crear el servicio de asistencia domi-
ciliaria combinado con los policlinicos obstétricos; ese es el
ideal y realizindolo haran obra eficaz de puericultura
pre-natal” (31). ,

' La experiencia realizada en nuestro pais en materia de
atencién domiciliaria es suficiente para estimarla eficaz. Desde
. largos afios la practican las maternidades de los hospitales San
Borja, Deformes (Valparaiso), Barros Luco, etc.

Naturalmente que la atencion de partos a domicilio de-
pendiente de un centro de salud debe quedar circunscrita al sec-
tor de la poblacion que le esta sefialado y a las embarazadas
atendidas por el consultorio maternal. Que ella se efecttie por
matronas funcionarias o privadas, no juega en este ca-
so, atin cuando todo parece inclinarse a preferir la asistencia
por matronas particulares que reciban una suma prefijada por
atencion completa de parto. Esta atencion debe quedar sotne-
tida a la supervigilancia de un médico tocélogo, quien necesa-
riamente debe visitar y examinar a la puérpera durante la evo-
lucién de su puerperio.

Otra atencién que corresponde de pleno al centro de sa-
lud es la asistencia domiciliaria de las puérperas cuyo parto se
ha verificado en las maternidades, pero en las cuales han sido
dadas de alta precozmente, al 4° 6 5° dia. Este sistema permite
igualmente un mejor aprovechamiento de las camas de las sec-
ciones de obstetricia y las estadisticas demuestran técnicamen-
te su eficacia. Los ensayos practicados en gran escala en el
Hospital Barros Luco y especialmente en el Enrique Defor-

~mes de Valpardiso asi lo corroboran.

e) proteccion juridica y social de la madre

Fué Stewart quién expres6: “puede haber padres ile-
gitimos, pero no hijos ilegitimos”. Esta sola frase representa

(30) Mbnckeberg (Profesor). Boletin anual de la Clinica, Obstétrica. ‘Sa-ntiago[
1931-1932.
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todo un programa de accion que corresponde‘de pleno al ser-
vicio social del centro de salud: involucra ese gran rubro de
nuestros males sociales que se conocen con el nombre de la
madre soltera y por ende del hijo abandonado, causa primera
de nuestro elevado indice de mortalidad infantil.

Si a ello unimos el abandono de la madre legitima, que
no recibe de su esposo lo indispensable“ para su sustento y el
de sus hijos; la imperiosa necesidad de hacer cumplir las leyes
de proteccion social de la obrera embarazada que le conceden
un mes de reposo, con goce de sueldo, antes y después del par-
to y si comprendemos exactamente qué estrecho vinculo une
la situacién econémica a la génesis y desarrollo de las enfer-
medades propias de la maternidad y de la infancia, concluire-
mos que la labor del centro de salud serd estéril si la atencion
médica de la embarazada no se complementa con su proteccion
juridica y social. ‘

Atencidén del hijo

Es sabido que nuestros indices de mortalidad infantil
son los mas elevados del mundo. Segtin estadisticas de la Or-
ganizacion de Higiene de la Sociedad de las Naciones (31) for-
madas inmediatamente antes del estallido de la actual guerra '
mundial, los promedios de varios afios para diversos paises eran
los siguientes, que representan la tasa de mortalidad por deba-
jo de un afio y en relacién con 1.000 nacidos vivos:

- Holanda 34
Noruega ; 42
Suiza 43
Estados Unidos 48
Gran Bretana . 55
Dinamarca 58
Alemania 60
Canada 62
Irlanda ; 42765
Francia ; 67

Finlandia - : 68

(31) Anuario Estadisﬁco de 1a Sociedad de las Naciones (1939-40). Ginebra, 1940.
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Bélgica ; 72
Austria ' 74
Argentina 92
Italia i 97
~ Uruguay 99
. Guatemala ' 101
Palestina 107
Japén : v 114
Salvador 117
Espafia 19
Checoeslovaquia 121
Grecia 1122
Hungria 125
Méjico 136
Bulgaria . 138
Venezuela 139
Portugal ' 139
Costa Rica - 140
Polonia : 140
Ecuador - 142
Yugoeslavia 144
Egipto 163
Ceylan . 166
Indias Britdnicas 167
Rumania : 176
CHILE 225

Luchar contra la mortalidad 1nfant11 supone no solo po-
ner en juego los medios médicos, sino también los econémi-
cos y sociales. La posibilidad de conjugarlos encuentra su me-
jor expresion en el centro de salud; es el consultorio infantil el
medio mas prictico, méas eficaz para vigilar la crianza y el
- desarrollo del nifio, proporcionar a la madre los principios de
higiene y puericultura, estimular la lactancia materna ya que el
pecho es el finico alimento capaz de dar un rendimiento fisio-
logico y poner, asi, al nifio a cubierto de los trastornos nutri-
tivos que contribuyen con tan elevada mortalidad en nuestra
poblacién infantil.

Para realizar adecuadamente la asistencia infantil e1 cen-
tro de salud debe necesarlamente seguir una pauta que podrla-
mos esquematizar asi:
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a) inscripcion de todos los nifios nacidos en el sector

Para ello el centro debe entrar en contacto con la Ofici-
na del Registro Civil, con la o las Parroquias del distrito y como
de modo habitual ocurre que la inscripcion civil o el bautismo se
efectian trascurridos varios meses desde el nacimiento, es im-
prescindible obtener de las maternidades y de las matronas pri-
vadas el aviso de los partos que atiendan, de mujeres que viven
en el sector. ‘ ‘

Hemos dicho en otra oportunidad que dado nuestro gra-
do de cultura ningtin instituto asistencial puede esperar con
quietud estatica que el individuo venga a él para atenderlo; hay -
que volcar la accion del centro hacia la calle e ir a la buisqueda
de la madre y del hijo.

Inscrito el nifio deberd ser sometido a examen clinico
minucioso e iniciar la ficha individual que debe acompafiar al ni-
nifio a través de todas sus etapas (lactante, pre-escolar, escolar
y adolescente) hasta alcanzar la edad adulta.

X PR SRS

b) control periodico

Es el tinico medio de vigilar la crianza y el desarrollo del

nifio. El control pondo-estatural y del estado nutritivo debe efec-
tuarse cada 15 dias en los nifios sometidos a alimentacién ma-
terna exclusiva; cada 10 en los que se encuentran con alimen-
tacién mixta y artificial y en los distréficos en general y cada
8 dias en los prematuros y distréficos avanzados.
- Un plazo més prolongado acarrearia inconvenientes gra-
ves: desde luego se ha observado que la madre pierde su inte-
rés por concurrir al servicio y por otra parte podrian cambiar
fundamentalmente las condiciones del estado nutritivo a cau-
sas de trasgresiones alimenticias y por lo tardia ser ineficaz la
accion del consultorio preventivo y, ademds, podrian aparecer
enfermedades intercurrentes que es necesario dlagnostlcar pre—
cozmente. :

Ia experiencia ha demostrado que el personal técnico
necesario para este control es de‘un.medl_co, una enfermera y
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una asistente social por cada 250 nifios inscritos. Un equipo
bien entrenado puede alcanzar, durante 2 horas, a atender 60
6 70 niflos: “este ntimero, al parecer excesivo, puede alcan-
zarse gracias a la labor permanente de control e inspeccién de
los nifios y consejos a lag madres” expresa el Prof. doctor Ani-

bal Ariztia, refiriéndose al consultorio de lactantes del IX dis-
~ trito de Hamburgo (32). ‘

c) examenes complementarios

Es necesario aprovechar la concurrencia de la madre al
consultorio para proceder a su examen especialmente desde el
punto de vista de la tuberculosis ¥ de la sifilis y si es menester
y posible, al del padre,

La prueba de la tuberculina serd de rigor y en caso de .
positividad se adoptaran todas las medidas para eliminar las
fuentes de contagio.

d) alimentacion

No puede hablarse de labor preventiva sino se considera
el problema de la alimentacién infantil, que reviste un doble
aspecto, tanto de cantidad como de calidad.

En 1931 se efectu6 en Argentina, Brasil, Chile y Uru-
guay una encuesta sobre mortalidad infantil bajo los auspi-
cios de la Sociedad de las Naciones y a cargo de los doctores
Debré y Olsen. Ellos concluyeron que en los distritos de alta
mortalidad (Chile) los factores preponderantes son las enfer-
medades de las vias digestivas y enfermedades infecciosas; en
cuanto a las primeras explican su frecuencia y gravedad por-
que en muchas partes se asocia la accién del clima a erro-
res groseros de alimentacion, pésimos cuidados, administra-
cion de leche de mala calidad, o bien falta de ella (33).

(32) Ariztia (Dr. Anibal). La asistencia médico social de Ia mfancm en algunos
paises europeos. Revista db Asitencia Social, 1937, nim. 4.

(33) Debré (Dr. Robert) y Olsen (Dr. O. E. W.). Les enquétes entreprises en Amé-
rique du Sud sur la mortalité mfantxle Boletin del Instituto Internacional Americano de
Proteccion a la Infancia. 1931,
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El estimulo de la lactancia materna es fundamental pues
ella es la finica capaz de dar un rendimiento fisiologico. Pero
cuando ésta es insuficiente o no es posible, es obligacion del
centro proporcionar la leche (fresca, desecada, etc.) o bus-
car las conexiones con las instituciones capaces de suminis-
trarla. -

Por otra parte, ningin consultorio preventivo podria
eximirse de poseer una cocina de leche a cargo de una enferme-
ra especializada en dietética infantil para instruir a las madres
en la preparacion de los distintos de tipos de mamaderas y ali-
mentos. ‘

e) extension asistencial

Mucho se ha discutido si un centro de salud debe aten-
der enfermos o no, pero atn no se ha logrado unanimidad en
los pareceres. Asi hemos visto, cuando citamos la opinion de
Mme. Gonse Boas, que era aceptable la existencia de consulto-
rios externos de medicina, cirugia, atencion de primeros auxi-
lios, etc., mientras otros eran categoricos en estipular que el cen-
tro no debe tener accién curativa sino para las afecciones cuya
profilaxis exige el tratamiento de los individuos contagiosos.
Nosotros pensamos que frente a las modalidades de nuestro
ambiente-de la clase popular, a su escaso grado de cultura, la
anexion de un servicio curativo es un estimulo para la concu-
rrencia periédica la cual a su vez, debe ser aprovechada por los
servicios preventivos. '

Es por ello que creemos que un consultorio de pediatria
‘para nifios enfermos es un complemento necesario en todo cen-
tro de salud, y que su accién debe extenderse hacia el hogar a
través de la enfermera. La atencion domiciliaria ‘del lactante
enfermo ha sido preconizada en todos los paises y por todos los
pediatras. “Con todos estos progresos médicos e higiénicos —ha
dicho el gran pediatra uruguayo Profesor Morquio— la hospi-
talizacién del lactante ha disminuido sus peligros, pero quedan
subsistentes inconvenientes practicos y morales, por lo cual ella
no representa sino un proced1m1ento de excepcién, que debe ser

o
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llenado dentro de indicaciones especiales, porque sus resultados
son y seran siempre inferiores, de una manera general, a la
asistencia domiciliaria” (34).

Esta asistencia domiciliaria que debe quedar sometida a
la vigilancia de la enfermera, permite a ésta realizar o supervi-
gilar las prescripciones médicas, introducir en el hogar los prin-
cipios de la higiene, ensefiar a la madre la preparaciéon de las
mamaderas y alimentos ordenados por el facultativo, hospitali-
zar al nifio, si complicaciones surgidas en el curso de la enfer-
medad asi lo requieren. -

Ademas el centro debe mantener conexiones por medio
del servicio de enfermeria con instituciones de¢ asistencia infan-
til semiabiertas o cerradas: consultorios curativos especializados,
hospitales, preventorios, colonias de restablecimiento, asilos, or-
felinatos, servicios de colocacion familiar, etc. Sin este contac-
to su accion se vera a menudo esterilizada.

f) divulgacién higiénica y préctica de la pericultura

Los errores que habitualmente encontramos en la crian-
za de los nifios se deben de modo casi exclusivo a la ignorancia
de sus madres; de aqui que sea indispensable educarlas. Es evi-
dente que el centro de salud constituye el mejor instrumento
para realizar la ensefianza de la puericultura que debe estar a
cargo de una enfermera especializada y efectuarse sitematica-
mente por pequefios grupos, debiendo ser un poco teérica y un
mucho practica. Ella debe comprender la alimentacion natural,
la alimentacién mixta y artificial, la manera de preparar las ma-
maderas (ya dijimos que todo centro debe poseer una cocina
de leche), cocimientos especiales, sopas, purées, budines, etc.;
el bafio del nifio (es indispensable que anexo al consultorio exis-
ta una sala de bafios); debe instalarse un ropero infantil don-
de se ensefie a las madres la confeccién de prendas de vestir hi-

giénicas, adecuadas y al alcance del presupuesto familiar; debe

(34) Morquio (Profesor doctor Luis). Sobre asitencia de lactantes, Conferencia en
el Instituto de Clinica Pedidtrica y Puericultura de Montevideo, 1935.
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instruirseles en la observacién y cuidado del nifio sano y del
nifio enfermo, la manera de hacer fricciones, envolturas simples
y sinapizadas, cataplasmas, etc.

Sera de gran utilidad anexar un museo que muestre en
moldes de cera las lesiones producidas por la sifilis.

g) atencion del pre-escolar

La asistencia del nifio en el consultorio de lactantes debe
prolongarse hasta los 2 afios; ponerle término con anterioridad
es exponerse a graves peligros, pues es esa la época del raqui-
tismo, de las enfermedades infecto-contagiosas agudas y cuan-
do los trastornos digestivos derivados de errores dietéticos pro-
- ducen el mas alto indice de mortalidad. Pero a partir de esta
época el nifio queda abandonado y requiere ser asistido integral-
mente —social, higiénica y pedagogicamente— y ningtn ins-
trumento se ha sefialado més eficaz para cumplir esta tarea que
el jardin infantil. El desideratum seria que un jardin, adecuada-
mente instalado y dirigido, funcionase anexo al centro de salud,
pero si ello no es posible, es indispensable que los servicios de
enfermeria o social busquen las conexiones para que el nifio al
abandonar el consultorio de lactantes pase a un jardin infan-
til. !

h) atencién del escolar

Llegado el nifio a la edad escolar debe automaticamen-
te pasar al control del servicio médico escolar. Todo centro de
salud debe asumir esta funcion dentro de su sector. En tal vir-
tud le coresponde la revision periodica de la salud de los es-
colares y prestarles atencion médica en caso de necesidad.

El servicio médico escolar debe llevar a cada nifio una
ficha individual —que debe ir anexada a la que viene del consul-
torio de lactantes y del servicio de pre-escolares, si éste funcio-
na en el propio centro de salud— y de este modo el nifio no pier-
de durante toda su vida la continuidad del control a que ha es-
tado sometido. : : '
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A este servicio le coresponde, ademads, toda la labor ins-
pecuva de los locales escolares y el control sistematico. de la
salud de los maestros.

Atencion del ‘tuberculdso

Nada agregaremos a lo dicho en un trabajo anterior
(35) sobre asistencia del tuberculoso y nos limitaremos a tras-
cribirlo casi textualmente. - , ,

Se comprende que el ideal en la lucha antituberculosa
directa es localizar todos los focos de contagio, precisar el diag-
nostico lo mas temprano posible, tanto en interés del enfer-
mo como del medio en que vive. El centro de salud debe orga-
nizar un dispensario antituberculoso el ‘cual examina a todos
los enfermos que llegan a él, a las personas que constituyen su
medio y dentro de lo posible a los grupos (escolares, obreros,
etc.) que aparentemente son sanos. El catastro toracico roent-
gen-fotografico (método de Abreu), que empieza a difundirse
en otros paises como Brasil y Argentina, constituira en el dia
de mafiana una labor de rutina para todo servicio preventivo,
pero para que sea util deberd quedar circunscrito a una area
geografica determinada, al sector cuyo estado sanitario es de
responsabilidad del centro de salud. En este sentido el dispen-
sario es un centro de pesquisa’y de diagnostico.

Es igualmente un centro de seleccién y de colocacmn.
Cuando el enfermo es curable, el aislamiento y el tratamiento
~del tuberculoso en un establecimiento de cura es, en principio,
la solucién ideal, pues suprime toda posibilidad de contagio en
el medio familiar y asegura al paciente las mejores expectati-
vas de curacion. Corresponde al dispensario seleccionar el en-
fermo curable y procurarle cabida en el hospital o en el sanato-
_ rio. Desgraciadamente, intervienen a menudo cuestiones socia-
‘les y familiares que hacen dificil este desideratum y debe el
médico, informado por la enfermera resolver lo pertinente en
~ cada caso.

(35) Frakia (Elma). Loc. cit,
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Si el tuberculoso esta obligado a cuidarse en su domi-
cilio, el dispensario debe vigilar su tratamiento y asegurar to-
das las medidas de higiene necesarias, por intermedio del ser-
vicio de enfermeria, para impedir el contagio. Este enfermo
en cura libre debe seguir su tratamiento higieno-dietético, Tan-
to la adopciéon de las medidas profilacticas como la supervigi-

lancia del tratamiento y del reposo corresponden de lleno a la

enfermera; mas atn, como el reposo ademas de ser fisico es
también moral e intelectual, debe la enfermera crear alrededor
del tuberculoso una atmésfera de calma, de serenidad, de con-
fianza y de alegria. Asi cumple el dispensario su func10n de
centro de profilaxis y de vigilancia.

No basta aconsejar al tuberculoso que cese en su traba-
-jo, que tenga reposo absoluto, que vaya a un establecimiento
de cura. Es necesario que el dispensario efecttie todas las tra-
mitaciones necesarias para hospitalizar al enfermo y sobre todo
que le dé la certidumbre de que en su ausencia se preocupara,
por medio del servicio social, de satisfacer las necesidades de
su familia. En consecuencia, es un centro de asistencia.

Por principio el dispensario no efectfia tratamiento, pe-
ro los progresos efectuados en la aplicacion del neumotérax
artificial, han modificado en la actualidad, a lo menos en parte,
_ el concepto del dispensario y hoy se admite que la practica del
neumotorax ambulatorio le pertenece y, por lo tanto, debe agre-
garse que el dispensario antituberculoso es también un centro
de tratamiento. '

Cualesquiera que sean las actividades del dispensario, el
mayor o menor desarrollo que se les dé, se observa que sin el
concurso de la enfermera su radio de accion se 'reduce a limi-
tes que restan toda eficiencia a sus servicios. Es por ello que
un gran tisidlogo francés de renombre universal —Betnard—
ha podido decir que el dispensario antituberculoso es funcién
de la capacidad de la enfermera.
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Atencion del venéreo

El centro de salud debe prestar atencién a todos los en- -
fermos venéreos que se presenten al c‘onsul’torio especializado y
tomando esta asistencia como punto de partida y considerando
que la lucha antivenérea es fundamentalmente epidemiologica
debe ir a la basqueda de las fuentes de contagio y de los posi-
bles contagiados (todas las personas con quienes hubo relaciones
sexuales en el periodo de incubacién y de desarrollo de la enfer-
medad) por intermedio del servicio de enfermeria, para recons-
tituir asi los eslabones de las denominadas cadenas venéreas y
proceder también a su tratamiento, base de la profilaxis.

Incumbe también al centro de salud efectuar el control

serologico de toda la poblacién de su sector. Al preocuparnos

del examen periddico de salud vimos su extraordinaria impor-
tancia y recordemos una vez mis que una estadistica de la Caja
de Seguro Obligatorio referida a 14.757 exdmenes serolégicos
practicados en conformidad a la ley de medicina preventiva en
los 5 primeros meses de 1941 demostré un total de 12,7% re-
sultados positivos frente a la sifilis. :

Por otra parte, es funcién del centro procurar el aisla-
miento de los enfermos en estado de contagio venéreo y para
ello es previo concertar un acuerdo: con los establecimientos
hospitalarios para obtener un ntimero suficiente de camas que
permita la hospitalizacion oportuna.

El centro debe mantener, por medio de su servicio de ‘
enfermeria, un control permanente sobre los enfermos en trata-
miento para asegurar su continuidad y ademdas sobre aquellos
que han sido dados de alta para examinarlos perlodlcamente'
desde el punto de vista clinico y serolégico.

En algunos paises la actividad del centro de salud, en es-
te aspecto, se extiende al control de la prostitucién. Es nece-
sario decir algunas palabras, Es indiscutible que la prostitucion
constituye la fuente de contagio mas importante de las enfer-
medades venéreas. En 1935 el Departamento de Higiene Social
de la Direccion General de Sanidad de nuestro pais examiné
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a 9.564 prostitutas inscritas y encontré 4.398 contagiosas, o sea,
un 46,41% :

blenerragia aguda: ..~ = 1.234 26,12 %
blenorragiacténica . .. . - 1:221 - '
sifilisaptimaria 00 e 383
sifilis’secundaria = © 1.056 17,06 %
sifilis terelaria .2 0 o 194 '
chancroblande &/ = 7 255 2,66 %
enfermedad de Nicolas-Favre .. .... ... 55 0,57 %

Estos datos se refieren exclusivamente a las prostitutas
inscritas, pero al lado de ellas existen en mucho mayor ntimero
las clandestinas que ejercen el comercio sexual, al margen de
toda disposicion legal o reglamentaria. _

El Departamento mencionado, en el mismo afio efectud
la busqueda de los focos que habian infectado a los enfermos
llegados a sus servicios y encontrod:

PYOSEtUtAS i G e 58,96 %
esposasilegitimas: ..~ e :2:07%
hijasidesfamilias e B0 - 37,85%
queerdas oo o o n 2,54 %
homosexuales: . =22 o o S e 0,56 %

El Codigo Sanitario- promulgado en 1925 (Caodigo de
‘Long) prohibi6 en su titulo IV, de modo categérico, la existen-
cia de la prostituciéon reglamentada. El Cédigo Sanitario vi-
gente, desde 1931, solo hace una referencia al problema de la
prost1tuc1on en su art 73 que textualmente dice asi:

‘“Un reglamento fijard las condiciones en que se podrd examinar,
obligar a tratarse o internar para su curacién a las personas que
se dedican al comercio sexual o a aquellas afectadas de males ve-
néreos que constituyen una amenaza para la salubridad publica’.
“Para las personas que se dedican al comercio sexual se llevara una
estadistica sanitaria, no permitiéndose su agrupaciéon en prostibu-
los cerrados o casas de tolerancia”. :

“La vigilancia del cumplimiento del inciso precedente correspon-
de a las Prefecturas de Carabineros, las cuales podran ordenar la
clausura de los locales en que funcionen dichos prostibulos’’.
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Como se vé, la actual legislacion entre nosotros no per-
mite la existencia del prostibulo colectivo, pero haciendo una
interpretacion forzada de la frase “se llevara una estadistica sa-
nitaria’” que dice relacion con las personas que se dedican al co-
mercio sexual y la otra que autoriza, pero no obliga, a cerrar
los prostibulos, éstos practicamente subsisten.

En virtud de este articulo se dicté el Reglamento sobre
Profilaxis de Enfermedades Venéreas por Decreto Supremo N°
147 de abril de 1934 que fué complementado por una orden ad-
ministrativa de la Direccion General de Sanidad (N° 3 de sep-
‘tiembre del mismo afio). El Reglamento se divide en 3 parrafos
que tratan recpectwamente de la educacion sexual, de la denun-
cia venérea y del comercio sexual.

Este tltimo parrafo establece que no podran ejercer la
prostitucion las mujeres menores de 20 afios y que las que te-
niendo ésta o mas edad, se dediquen a ella, deberdn declararlo a
los Carabineros quienes llevaran el registro correspondiente.
Quedan las prostitutas obligadas a pasar visita sanitaria de con-
trol en los dispensarios de higiene social y no obstante que el
Cédigo prohibe la casa de tolerancia, este reglamento, en su art.
- 23, la define diciendo que “es prostibulo o casa de tolerancia
todo local o habitacion donde residen dos o mas mujeres con el
fin de ejercer en ellos comercio sexual”. :

Ademas este parrafo crea el servicio inspectivo y la visi-
ta sanitaria médica de control; establece que el denuncio a las
infracciones correrd de cargo de Carabineros y transforma a
éstos en policia de costumbres al encargarles que apliquen dis-
posiciones del Codigo Penal a todas las mujeres que publicamen-
_ te incurrieren en delitos y faltas contra las buenas costumbres.

Para la aplicacion de este reglamento se ha creado en
Santiago la Oficina de la Denuncia Venérea y del Comercio
Sexual dependiente del Departamento de Higiene Social de la
Direccion General de Sanidad. En provincias la prostitucion
esta controlada en su aspecto sanitario por los médicos de sa-
nidad ayudados por los inspectores de la denuncia venérea ¥ co-
mercid sexual.

¢ Cual ha sido el resultado de la reglamentacién en Chile?
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Los fines que se propone la reglamentacmn son:

1. reducir la prostitucion,

2. combatirla por medio del control e impedir el clan-

destmaJe

3. impedir la prost1tuc10n de menores, y

4, combatir las enfermedades venéreas.

Desde luego debemos reconocer que la prostitucion ]e—
jos de disminuir va en aumento. En 1917 Santiago contaba con
313 prostitutas inscritas; en 1925 habia 1,261 y en 1937 existian
'4,006. El doctor don Jorge Acharan Henriquez que en una épo-
ca desempefi6 las funciones de Jefe de la Denuncia Venérea y Co-
- mercio Sexual en Santiago, estimaba en 1937 que el ntimero de
prostitutas entre inscritas y clandestinas no era inferior a 8.000.

En cuanto al control de las prostitutas el propio Dr. Acha-
ran sefialaba que de las 4.006 prostitutas inscritas en el afio in-
- dicado solo pasaban su visita de control 1.207 mujeres y ponia
de relieve que tal control era ilusorio, pues cada médico dispo-
nia de un “término medio de 3,7 minutos de tiempo para la aten-
cién de cada mujer, debiendo él introducir los aparatos de exa-
men, timbrar, fechar y firmar las tarjetas y todavia hacer las
anotaciones correspondientes en las fichas personales” (36).

Por lo demés este hecho es de caracter universal. Asi
Blasko concluye que el tiempo destinado al examen de prostltu-
tas en diversas ciudades europeas es escasisimo: '

Pie 1 1[2 minutos :
Budapese oo o e 2
Leningrado . o 3
Berlin, =0z o i 2
Burdeos .... ... e 2

Respecto de la posibilidad de que la reglamentacién im-
pida la prostitucién de menores, debemos puntualizar que nues-
tras estadisticas revelan que en el pais mas del 20% de las pros-
titutas es menor de edad. ; ;

Pero el punto mas interesante es conocer de que modo
la reglamentacién faVOrece la lucha antivenérea. |

(36) Acharin (Dr. Jorge) Conceptos sobre la prostttucxon y su estado actual en
Chite. Santxago, 1937.
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~ Hemos visto ya que practicamente el servicio sanitario
creado por el Reglamento apenas logra controlar la octava par-
te de las mujeres que se dedican al comercio sexual (1.207 mu-
jeres controladas entre 8.000 prostitutas), que el examen de las
que pretende controlar es rapido, sumario, insuficiente y, por
lo tanto, habitualmente ineficaz y no obstante la prostituta que-
da en posesién de un certificado que durante una semana, a lo
menos, le permite demostrar al cliente que no se encuen-
tra en estado de contagio en circunstancias que 24 horas des-
pués del examen puede estarlo.

En 1926 el doctor don Luis Prunés (37) encontraba que
un 46,08% de las prostitutas inscritas en Santiago estaba infec-
tado con enfermedades venéreas; en 1936 el doctor don Hernan
Moya (38) obtiene de las estadisticas un porcentaje de 52,46%
y un afio mas tarde el Dr. Acharan concluye que se encuentra
contaminado el 52,96%. En consecuencia, no obstante la regla-
mentacion, la prostitucion y los focos de contagio han aumen-
tado. - ‘

Desde el punto de vista sanitario dos sistemas son los
que imperan frente a la prostitucion: el reglamentacionista y el
abolicionista. Ya hemos pasado en revista los escasos, mejor di-
cho, contraproducentes resultados de la reglamentacion.

El sistema abolicionista, hay que repetirlo hasta la sacie-
da, no pretende como algunos lo creen la aboliciéon de la prosti-
tucion: ésta sigue siendo un mal real, imposible de extirpar, a lo
menos por ahora, En consecuencia, al hablar de abolicién todos

. los tratadistas se refieren a la abolicién de las leyes, reglamen-
tos y ordenanzas que la reconocen, permiten y regulan,

El abolicionismo, mejor llamado hoy dia ‘“neo-abolicio-
nismo” tiene como finalidad suprimir la prostituciéon reglamen-
tada por inutil, por propagar las enfermedades venéreas y adop-
ta frente a éstas una posicion légica: asimila su lucha a la lucha
~ contra las enfermedades infecto-contagiosas agudas generales,

(37) Prunés (Dt. Luis). La prostitucién. Santiago, 1926.

(38) Moya Bravo (Herndn). Contribucién al estudio de la prostitucién y del deli-
to de contagio venéreo. Santiago, 1936.
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tratando de descubrir los focos de contagio, aislandolos y tra-
tandolos, Es decir, como lo expresamos precedentemente, adop-
ta el criterio epidemiolégico. :

Seria absurdo pensar que suprimido el prostibulo colec-
tivo termina el comercio sexual; éste continuari efectuidndose
y siempre permanecera como una de las fuentes principales de
contagio. En consecuencia, debe establecerse la declaracion
obligatoria de las enfermedades venéreas e investigarse los fo-
cos de contagio en forma bisexual. '

Es exactamente en este punto donde la accion del centro
de salud adquiere su maxima dimension: a él le corresponde in-
dividualizar el foco, obligarlo a tratarse y para ello es funda-
mental que los servicios del consultorio de enfermedades vené-
reas, sean absolutamente gratuitos.

Nos hemos extendido en este problema de la prost1tuc10n
mas alld de lo que hubiéramos deseado, justamente para acen-
tuar que la lucha antivenérea no puede producir resultados sa-
tisfactorios sino se emprende con criterio epidemiolégico.

Corresponde al centro de salud en este aspecto de sus ac-
tividades ser el eje de la propaganda profilactica general por me-
dio de una bien organizada educacion sanitaria que comprenda
la educaciéon sexual, la propaganda por medio de conferencias,
films, affiches, folletos, museos, difusion de preparados profi-
lacticos de eficacia reconocida, etc.

Por tltimo es indispensable hacer presente que en los
servicios de medicina preventiva, cualquiera que sea la especia-
lidad, para poder obtener material escrutable para los estudios
bio-estadisticos, sin los cuales no se comprende ninguna organi-
zacion, es fundamental que existan normas uniformes, pautas
standardizadas de examen, clasificacién diagnodstica y terapéuti-
ca que sirvan ademas de base de comparacién en los resultados
‘alcanzados. : .

Para tal efecto, podrian adoptarse las normas que han
dictado diversas instituciones de prevision social (Caja de Em-
pleados Publicos y Periodistas y Caja de Empleados Particu-
lares, Caja de Seguro Obligatorio), Direccion General de Be-
neficencia y Asistencia Social, etc. i

Alsist.—5 ’ 3
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Lucha contra las enfermedades
infecto cofitagiosas agudas o

Las enfermedades infecto-contagiosa agudas constitu-
ven en Chile uno de los rubros mas importantes de morbilidad
y uno de los més elevados de mortalidad. Desgraciadamente
nuestras estadisticas sanitarias adolecen de graves errores que
derivan del incumplimiento de la denuncia obligatoria y de las
inscripciones de defuncién sin certificado médico. A pesar de
ello puede afirmarse que excluidas la tuberculosis y la sifilis,
‘anualmente se producen en el pais 10.000 defunciones debidas
a enfermedades infecciosas (39). En otros paises la lucha con-
tra las enfermedaes trasmisibles, el mejoramiento sanitario
(habitacion, alimentacién, agua potable, alcantarillado, etc.), la
mayor cultura, han permitido el desplazamiento de las enfer-
medades infecciosas y otras han venido a ocupar su lugar en
cuanto a la frecuencia; asi en un perfodo de 30 afios en Esta-
dos Unidos y Canada ocupan hoy dia el 7° u 8 lugar habiendo
cedido el paso a las cardiopatias y al cancer (40).

Frente a esta lucha la epidemiologia adquiere un rol pre-
ponderante. Desgraciadamente su finalidad no es exactamente
conocida y apreciada por todos y cuando se habla de ella mu-
chos piensan que su objeto exclusivo es formar estadisticas. Co-
mo su nombre lo indica con toda claridad la epidemiologia tie-
ne por fin estudiar las epidemias, es decir, las enfermedades in-
fecciosas colectivas y su estudio “no es un fin en si mismo, sino
un medio; el prefacio necesario de la profilaxis” (41).

La profilaxis de las enfermedades infecto-contagiosas
- agudas se ha ido modificando a través de los afios. Antes se
crey6 que centrando la profilaxis sobre el enfermo, se obtenia
una base suficiente y eficaz, pero hoy sabemos “que el hombre

(39) Palma (Dr. Jorge). El problema de las enfermedades ihfecto—contagidsas. Bo-
letin Médico Social. Santiago, 1940, N¢ 70. .

(40) Acufia Z. (Dr. Miguel). El problema de las enfermedades crénicas en Es-
tados Unidos de Norte Ameérica. Revista de Asistencia Social. 1941, N° 3. :

(41) Melnotte (Dr. P.). Les bases actuelles de U'epidemiologie et de la prophilaxie.
Revue d'Hygitne et de Medecine Sociales. 1937, abril
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mismo es el reservorio de la mayor parte de las enfermedades
infecciosas y la atencién se ha desplazado desde el ambiente ha-

cia el portador” (42) y entonces son los portadores de gérme-
nes, los casos sopechosos, los enfermos inaparentes, el elemen-
to que exije ser dominado. .
: Corresponde al centro de salud en esta lucha una accion
indiscutida : asumir el control de las enfermedades infecto-con-
tagiosas agudas dentro de su distrito.

_ La profiléxis del contagio propiamente tal supone una
serie de medidas concurrentes.

a) verificacion de denuncias. El centro de salud, de
acuerdo con la autoridad sanitaria, debe recibir el denuncio de
todo caso sospechoso o confirmado atendido por un médico, en
conformidad a las disposiciones del Cédigo Sanitario, todo avi-
so que dé el puiblico personalmente o por teléfono, conocer
oportunamente los casos de fallecimientos de enfermos infec-
- cilosos que ocurran en su sector y efectuar las visitas corres-
pondientes a cargo de un médico y una enfermera.

En caso de enfermedad se deberin efectuar todos los
examenes que en el mas breve plazo pefmitan llegar a un diag-
néstico cierto y en posesion de éste, o atin de una s1mp1e sospe-
cha se proceder al

b) aislamiento del enfermo. Este debera realizarse pre-
ferentemente en un hospital, general o especial, o bien, en su
propio domicilio, si las condiciones para prevenir el contagio
son realizables, bajo el control de una enfermera del centro de
salud,

c) adopcion de todas las medidas profilécticas espe-
cialmente la desmfeccmn concurrente de las secreciones y ex-
creciones.

Todo enfermo es un reservorio evidente de virus, pero al

1

(42) Hackett (Dr. Lewis W.). Orientaciones modetnas en la salubrxdad Conferen-~
cia dictada en la Universidad de Chlle 1941.
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lado o a continuacién de €l hay reservorios probables y posibles.
Desde luego se debe suponer vector del contagio a los convale-
cientes, pues, siempre son portadores de gérmenes durante un
cierto tiempo. Es corriente, dar término al aislamiento del en-
fermo junto con su curacién clinica, pero ello no indica que
haya terminado el peligro del contagio. Es por esto que deben
quedar sometidos a control del centro, en la medida que la per-
suasion sobre el enfermo lo haga posible, ya que no es aphcable
ninguna accién coercitiva.

Son reservorios probables los individuos que han entra-
do en contacto con un enfermo o un convaleciente contagioso.
Tales son, de modo habitual, los parientes, los que conviven en
una misma pieza, los compafieros de escuela, de trabajo: son los
contactos, cuya investigacién ha permitido. disminuir el volu-
men de las epidemias de tifus exantematico. Procurar el aisla-
miento de estos individuos durante el periodo de incubacién es
una tarea que necesariamente debe realizarse.

El enfermo frustro, el enfermo inaparente escapa casi
siempre; el portador de gérmenes suele oponer una barrera
a los mejores esfuerzos diagnosticos y profilacticos; queda atin
al centro de salud otro campo ampliamente abierto: la inmuni-
zacion colectiva, a lo menos contra las enfermedades més di-
fundidas (viruela, difteria, fiebre tifoidea, etc.).

Desde 1936 no se ha presentado en el pais ningtin caso de
viruela y desde 1928 ninguno en la provincia de Santiago. Un
estudio efectuado en el Servicio Nacional de Salubridad (43) ha
demostrado, en los primeros 4 meses de 1941 y de 1942 que de-
jaban de hacerse 21.000 primovacunaciones en el primer afio
de vida y que atin incluyendo como tales las de los preescolares
su niimero era excesivamente bajo; que las cifras de primera v
segunda revacunacion comprobaron, después de una investiga-
cion formal, que se revacunaba en exceso a un grupo de indi-
viduos y dejaba de cumplirse en otros.

(43) Mora der (Dr. - Juan) y Lépez (Dra. Francisca). Un medio del servicio de
epxdemuologla de Santxago Revista Chilena de Higiene y Medicina Preventiva. Santiago,
1942, N° 2 '
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El mismo trabajo establece con respecto a la fiebre ti-
foidea, que en Santiago el ntimero de vacunaciones incomple-
tas representa el 30% del total de las comenzadas y en cuan-
to al control de la escarlatina y la difteria expresan que en 1941
se practicaron 4.173 reacciones de Dick, 4.306 de Schick y se
tomaron 1.078 muestras faringeas. “La cantidad de estas vacu-
- naciones ha sido bajisima: 101 vacunacion antidiftérica (pro-
bablemente en una sola doésis). Se hicieron 6 inmunizaciones
pasivas con suero antiescarlatinoso”.

_ En relacion con estos tltimos datos debe recordarse que
son la difteria y la escarlatina las que provocan las grandes epi-
demias en el medio escolar y que si bien la segunda ha dismi-
nuido su virulencia en los ultimos afios, las formas malignas de
la difteria, con una mortalidad casi del 50%, no se desplazan.

' Hemos trascrito todos estos datos para acentuar la ne-
cesidad de que el centro de salud organice el servicio de inmu-
nizaciones con un riguroso sistema de control que permita ob-
viar las insuficiencias sefialadas. : :

Ademas el centro de salud debe realizar las encuestas
epidemiologicas bajo las indicaciones del Servicio de Salubridad
Nacional; hay que recordar que tales encuestas son las que
permiten revelar en la inmensa mayoria de log casos a los por-
tadores sanos y a los portadores precoces.

Higiene mental

El incremento extraordinario de las psicopatias y el pro-
greso considerable alcanzado por la psiquiatria y ramas conexas
en los medios para evitarlas y combatirlas, ha destacado a la hi-
giene mental como uno de los sectores mas importantes de la
profilaxis general. ‘ -

Desde antiguo los especialistas, preferentemente en Es-
tados Unidos, se habian dado a la tarea de prevenir el desarrollo
de las psicopatias y habian creade clinicas de higiene mental y
de orientacion infantil (clinicas de conducta), pero pronto pudo
observarse que la asistencia estaba comstituida casi exclusiva-
mente por nifios que ya presentaban problemas que habian al-
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canzado un desarrollo considerable. De aqui naci6 la necesidad -
de comenzar la profilaxia antes de que surgieran los problemas
y por ello la accion preferentemente preventiva de un consul-
torio de higiene mental con el objeto de evitar que surja el con-
flicto psiquico, de reconocer precozmente las psicopatias antes
que lleguen a constituir un alienado o un individuo peligroso
‘para la sociedad.

Me es muy grato trascribir casi textualmente los con-
ceptos, que en forma privada ha vertido el neuro-psiquiatra del
Centro de Salud N° 1 de Santiago doctor don Eduardo Briicher,
respecto de la labor que deberia desarrollar su servicio.

Estima, desde luego, que su labor fundamental es pre-
ventiva y que para ello es imprescindible organizar dentro del
distrito una adecuada propaganda y captacion de enfermos“a
cargo de una enfermera psiquiatrica, con verdadera vocacion y
espiritu de trabajo. Mediante esta accion seria posible examinar
a las personas sanas o aparentemente sanas y en especial a los
nifios con psiquismo en desarrollo, con lo cual se obtendria una
accion mas util. Para ello habria que ir a buscar los presuntos

‘enfermos en los hogares, escuelas, talleres, fabricas, hospede-
_rias, oficinas, etc.,

No es facil obtener la concurrencia de todas las personas:
que sufren conflictos psicolégicos, atn en las épocas mas pro-
pensas (crisis puberales, complejos de inferioridad al iniciar la
vida sexual, inestabilidades de caracter, falta de desarrollo de la
personalidad, tendencia al habito alcohélico en la juventud, pe-
ligro de contraer las afecciones psiquicas constitucionales como
la psicosis maniaca, la esquizofrenia y la paranoia en la época

de los 30 afios que muchas veces se deben a una acentuaciéon
de la personalidad que puede evitarse con examenes preventi-
vos, etc.). |

Por estas razones, piensa, que por lo menos en un co-
mienzo deben buscarse algunas alteraciones neuro-psiquidtri-
cas y entre ellas las siguientes:

a) edad preescolar: alteraciones de la inteligencia, del
lenguaje, de la deambulacién, del carécter, crisis convulsivas,
retraimiento, falta de actividad (especialmente para los juegos),
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terrores nocturnos, insociabilidad en sus relaciones con otros ni-
fios; ‘

b) edad escolar: retraso mental, retraso pedagogico (a
pesar de un buen coeficiente mental), enuresis nocturna, crisis
convulsivas, desadaptabilidad en la escuela, vagabundeo, com-
plejos de inferioridad, alteraciones caracterolégicas y conduc-
tuales, masturbacion, homosexualidad ;

c) adolescencia (pubertad y juventud): inestabilidad
afectiva y psiquica, timidez, complejos sexuales, excesivo inte-
rés por ciertas actividades localizadas (deportes por ejemplo),
falta de desarrollo del sentido de responsabilidad social (a los
20 anos debe existir el deseo de trabajar, la adecuada orientacién
profesional, la actividad sexual bien diferenciada y la formac10n
de un plan de vida razonado);

d) edad adulta: aficién a la bebida, ecaricter retraido
(esquizoideo), caracter inestable (ciclotimico), caracter coléri-
co (epileptoideo), desadaptabilidad social (falta de rendimiento
en el trabajo, anhelos en desacuerdo con el medio familiar), hi-
peremotividad y angustias (alterac1ones frecuentes en las muje-
res y que se rotulan como neyrosis, que obedecen en gran parte
a desadaptacion psico-afectiva y que constituyen causa de infe-
licidad, de hogares desgraciados, carencia de espiritu de traba-
Jo, ete.)

Hasta aqui el doctor Briicher.

Igualmente debe el consultorio de higiene mental desarro-
llar una accién curativa ef; los casos de psicopatias que no re-
quieran la internacién en hospitales psiquiatricos, y por tltimo
efectuar la vigilancia profilactica de los egresados de servicios
especiales, es decir, de aquellos que hayan tenido alteraciones

. mentales y hayan mejorado.

La acci6n preventiva, curativa y de vigilancia profilacti-
ca es la finalidad del centro de salud frente a la higiene mental.

Prevencion delcancer

. Hay un hecho cierto y es que en todos los paises del mun-
do el cancer tiende a progresar. Las'cifras indican el crecimien-
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to de la mortalidad por ‘esta causa. Asi en Alemania de 7,9 fa-
llecidos por cancer por 10.000 hbs. en 1910, subi6 a 11,9 en 1930.
En Italia se produjeron 24.984 muertes en 1917 y en 1924 se
elevaron a 28.000.

Un tercio de siglo atras, el cancer como causa de muerte
en Estados Unidos ocupaba el 7° lugar con un coeficiente de 6,3
por 10.000 hbs. Antes de esta enfermedad se encontraban:

la gripe y la pneumonia con un’ 20,7 por 10. 000 hbs

la tuberculosis con un = 2051

la diarrea y enteritis infantil con un 13,3

las enfermedades del corazén con un 11,1

. las nefritis con un 8,9 P
la apoplegia cerebral con un G enn

29 22 22

gyt 23 27

: La mortalidad por cancer que tenia un coeficiente de
6,4 por 10.000 hbs., en 1900 se ha elevado a 7,6 en 1919, a 8,3
en 1920, a 9,7 en 1930 y a 12,0 en 1940 (44). .

Hoy dia pues el cancer ocupa el tecer lugar con un coefi-
ciente de 12,0 por 10.000 hbs., y so6lo es superado por la gripe
(la incidencia de la pneumonia se ha desplazado por el uso de
los sulfamidados) y las enfermedades cardio-vasculares.

En Chile, la mortalidad por cancer, no so6lo es elevada
sino que tiende a aumentar. La estadistica de los anos com-
prendidos entre 1931 y 1939, revela: :

1931 | 2.792
1932 2.834
1933 . . 3047
1934 3.222
1935 . 3.084
1936 3.264
1937 , 3.157
1938 3,489
1939 _ . 3.420

En parte este aumento es aparente porque se debe al me-
jor diagnoéstico y en parte es derivada de todo el conjunto de

. medidas sanitarias que disminuyen las causa de mortalidad y que

permiten prolongar la vida, cuya consecuencia es un mayor
volumen del numero de anc1anos

(44) Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana. 1942, diciembre.,
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La accién preventiva en la lucha contra el cincer es
fundamentalmente de educacién de las masas para someterlas
a examen médico periddico. “El problema del cancer es una
ecuacion inicial de dos tiempos: profilaxis y diagnéstico pre-
coz” (45). Y para darle su verdadero valor a cualquiera de es-
tos términos es previo crear un movimiento de opinién y sos-
tenerlo por medio de una propaganda inteligente y activa.

Todo centro de salud debe actuar intensamente en esta
propaganda y servir al diagnéstico precoz de la enfermedad.
Mas alla no puede ni debe llegar su accion. El tratamiento debe
necesariamente quedar reservado a los grandes centros antican-
Cerosos. ;

Diagnostico precoz y facilitar la llegada del enfermo al
sitio de su tratamiento, aconsejando evitar el traslado de aque-
llos cuyo avanzado estado no permite su curacién, son sus obli-
gaciones fundamentales.

En otro trabajo hemos citado hechos que revelan la im-
portancia de lo expuesto en el parrafo anterior. El Director del
Instituto del Radium de Santiago doctor don Leonardo Guzman
ha evidenciado que s6lo el 5% de las enfermas del tutero llega
con su cancer localizado; el resto lo tiene propagado a los teji-
dos vecinos. De los enfermos de la piel un 50% tenia mas de un
afio de evolucion al llegar al consultorio del Institute; el 70%
de los canceres de los labios y de la lefigua tenia propagacion a
los ganglios y que, en resumen, el 48% de las probabilidades de
curacion habian desaparecido (46).

La propaganda debe considerar no sélo la necesidad del
diagnostico precoz sino también la prevencion del cancer. En el
estado actual de los conocimientos médicos se sabe positiva-
mente que se hace obra preventiva eficaz mejorando las condi-
ciones de trabajo, eliminando la accién de substancias cance-
rigenas como el alquitrdn, la parafina, el antroceno, el uso in-

: (45) Pessano (Dr. Juan Esteban). La lucha contra ¢l cincer., La Semana Médica.
. Buenos Aires, 1941, N°® 49.

(46) Guzmian (Dr. Leonardo). La visitadora social en la lucha contra el cincer.
Servicio Social, 1935, N° 4
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moderado del tabaco, la exposicion prolongada a los rayos so-
lares, la absorcion de gases toxicos (monéxido de carbono, hidro-
carburos mal quemados, etc.).

Diagnostico precoz, orientacion oportuna de los enfer-
mos hacia los institutos especializados de tratamiento e intensa
accion educativa, es la cooperacion que debe prestar todo centro
de salud en la lucha contra el cincer.

EBrevencion de'la cegtiera

La prevencion de la ceguera como medida sanitaria es
de una importancia social extraordinaria: el ciego es habitual-
mente un individuo que no produce rendimiento, vive\@e la ca-
ridad publica o privada; se transforma en un parasito.

No es facil precisar el numero de ciegos que hay en el
pais. Desde luego no existe en Chile ninguna definicion legal
de la ceguera; las disposiciones de la ley de accidentes del tra-
bajo .dejan la calificacion de la ceguera al criterio personal del
médico que informa en caracter de perito. La seccion de inva-
lidez de la Caja de Seguro Obhgatorlo se guia por la escala
de Axenfeld. A ,

Segtin Barrenechea (47), en 1920 existian en el pais
2910 ciegos y en 1907 habian 2.671, datos éstos a los cuales no
da sino un valor relativo, pues provienen de los resultados del
censo general de la poblacién que deja a la libre determinacion
del empadronador la declaracion de los defectos fisicos. Una en-
cuesta practicada por €l en 1933 en los servicios de oftalmologia
de los hospitales del Salvador, San Vicente de Paul, San Borja,
San Juan de Dios, en la Sociedad Protectora de Ciegos Santa
Lucia, en la Escuela de Ciegos y Sordomudos del Ministerio
de Educacién Priblica y en las secciones de Invalidez de la Caja
de Seguro Obligatorio y en la Caja de Accidentes del Trabajo,
revel6 una existencia de 1.720 ciegos, de los cuales 1.475 tenian

\~

“(47) Barrenechea (Dr. Santxago) Desarrollo de 1a ceguera en Chile. Trabajo pre-
sentado al Primer Congreso Interamericano de Prevencién de la Ceguera, 'celebrado en
1942 en RIO de Janeiro.
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alteraciones semejantes en ambos ojos y 245 sufrian de cegue-
ra monocular. Una segunda encuesta verificada en 1942 en el
Hospital San Juan de Dios demostré que sobre 9.600 enfermos
habian 574 caso de ceguera monocular., '

Las estadisticas norteamericanas atr1buyen el 159 de
los casos de ceguera a accidentes del trabajo, el 12% a glauco-
mas, el 10% a atrofias del nervio optico y un 2% a oftalmla de
los recién nacidos (48).

En una investigacion realizada en 1941 en 83 c1udades de
Estados Unidos en 703,092 familias (con un total de 2,498,180
individuos de raza blanca y negra) para determinar la frecuen-
cia de la ceguera y sus relaciones con el ambiente econémico-
social, revel6 que por cada 100.000 hbs., habia 83 individuos
~ ciegos de ambos ojos y 326 de un ojo, o sea, 409 de uno o am-
bos, con mayor predominio entre los varones (49).

En 1881, uno de cada 10 nacidos en la Maternidad de
Leipzig sufria de oftalmia, pero Credé al prevenirla, utilizando
la solucion de nitrato de plata, redujo esta proporciéon a uno
por mil.

Indudablemente son los accidentes del trabajo los que
en mayor numero exponen a la pérdida de la vision. Una com-
pafiia aseguradora norteamericana ha comprobado que de 1.049
incapacidades relativas permanentes de los ojos, en 82 hubo pér-
dida total de ellos lo que indica que el riesgo en la industria mo-
derna se extiende en forma inusitada. En algunos estableci-
mientos el ntimero total de accidentes a los ojos durante un pe-
riodo anual llega a ser igual al ntimero de obreros ocupados. Los
riesgos industriales se encrentran principalmente en determi-
nadas labores: industria del hierro y acero (fundidores, maqui-
nistas, torneros, taladradores, caldereros, herreros y pulidores),
construccién (particulas de hierro, piedras, astillas de madera),
fabricas de cerveza y embotellado (reventazon de botellas), etc.

(48) Grossi (Dr. chtor) y Braga (Raquel). Prevencion de la ceguera, Revista de
Asistencia Social. 1935,

49) Bntten (R.H.). Public Health Rep. 1941, noviembre.

N
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(50). Atn cuando la mayoria de estos accidentes son leves, su
gravedad reside en que si no se les presta atenci6n inmediata,
pueden conducir por procesos inflamatorios a la pérdida del ojo.

En cuanto a la agricultura son las éspigas y ramas de
arboles las que causan el mayor ntimero de accidentes. Gebauer,

jefe del servicio médico de la Caja de Accidentes del Trabajo
ha escrito en 1935: “este afio como otros la Seccién Acci-
dentes del Trabajo ha tenido que pagar la pérdida completa de
-mas de 50 ojos producida en faenas agricolas y todos por la
misma causa: un pinchazo con una espiga de trigo” (51).

. En el primer semestre de 1939 la mencionada Caja aten-
di6 un total de 17.949 accidentes, de los cuales 1.773 por lesio-
nes de la vista, o sea, el 9,9% de los accidentes del trabajo (52).

Todos estos hechos conocidos desde antiguo movieron en
1929, como resultado del XIV Congreso Internacional de Of-
talmologia celebrado en Amsterdam, a fundar la Asociacién
Internacional de Proteccion de la Ceguera. Como una deriva-
cion de sus actividades se celebro el afio pasado en Rio de Ja-
‘neiro el primer Congreso Interamericano de Prevencion de la
Ceguera.

Este Congreso consider6 que el medio méas eficiente y
rapido para obtener la aplicacién de las medidas que la medici-
cina aconseja para combatir las causas de la ceguera es otorgar
fuerza legal a tales providencias y sugiri6 a los gobiernos de los
paises americanos, reunir estas prescripciones en una ley gene-
ral de prevencién de la ceguera. Esta ley o codigo reclama en
cada pais la creacion de un Consejo Nacional de Prevencion y
Asistencia de la Ceguera,

El mismo congreso estableci6 la siguiente pauta de pre-
vencion : ‘

a) prevenciéon de las dolencias oculares contagiosas:

(50) Riesgos industriales de los ojos. Seguridad (Santiago), 1935.
(51) Gebauer (Dr. Teodoro). Accidentes a la vista. Seguridad, 1935.

(52) Memworia de la Seccién Accidentes del Trabajo de la Caja Nacional de Aho-
1ros correspondiente al afio 1939. Seguridad. 1940.
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1. oftalmia purulenta de {los recién mnacidos,
2. tracoma,

b) prevencidén de las causas de la ceguera hereditaria: L
1. sifilis congénita, '
2. afecciones y deformaciones oculares hereditarias,

¢) prevencién de los accidentes del trabajo:
1. medidas de proteccién al operario,
2. avalvacién de incapacidades profes1onales,
- 3. tabla racional de indemnizaciones por mcapacxdad

d) inspeccién oftalmolégica en las escuelas,
e) educacién de (os nifios débiles de vista (clases para ambliopes),

f)  reglamentacién sobre iluminacién racional de los locales de trabajo
industrial, escolar y demas lugares de trabajo colectivo, y

g) reglémentaci‘én del comercio de optica y la profesién de dptico. Re-
presion del charlatanismo oftalmoldgico.

Esta enumeracion sefiala claramente la posicion del cen-
tro de salud en la prevencion de la ceguera; le corresponde a él
intervenir con decision en la prevencién de las dolencias ocula-
res contagiosas, en las causa de la ceguera hereditaria y en el
examen médico escolar que debe complementarse con un exa-
men oftalmoloégico. :

.
Prevencion v lueha
contra el reumatismo

El estudio del reumatismo como enfermedad social ha
dado margen en todo el mundo a una copiosa literatura. Entre
nosotros ha merecido especial atencion de la Sociedad Médica
de Chile, la cual en su XIII Reunién Anual de 1941 enfoco el
problema de la enfermedad reumatica, destacandose por el in-
_terés de su aporte los trabajos de los doctores Ariztia, Cienfue-
gos, Duffau, Garreton Silva, Illanes, Lira Silva, Rojas Villegas,“
Symon, Urrutia, Vaisman, etc., de los cuales tomaremos diver-
sas referencias para acentuar la importancia que reviste la lu-
cha contra el reumatismo.

-
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Pero desde luego hay que poner de relieve un hecho. El
reumatismo constituye un hondo problema médico-social en
cuanto el individuo enfermo significa una carga para la socie-
dad a causa de que en un elevado porcentaje deriva hacia la in-
validez relativa o absoluta. Ahora bien, entre nosotros este as-
pecto no ha sido considerado integralmente, sino en forma par-
celaria, pues todos los estudios se refieren a la enfermedad reu-
matica habiéndose hecho abstraccién del gran rubro de los reu-
matismos cronicos, no obstante que ambos producen casi un
anilogo ntimero de invalidos. Asi el doctor Gregorio Lira en su
ponencia sobre el aspecto social de las invalideces creadas por el
reumatismo establece que en un total de 1.472 pensiones de in-
- validez otorgadas por la Caja de Seguro Obligatorio desde 1935
4 1939 “la incidencia del reumatismo crénico articular alcanza
una cifra de 3,05%, englobandose en él toda clase de lesiones
Osteo-articulares tributarias: de tal etiologia. La localizacion
cardiaca conduce a la invalidez en un 3,12%. Estas cifras se re-
fieren a obreros invalidados en todo el territorio” (53).

Un estudio de 1.470 informes de invalidez de Santiago,
desde noviembre de 1938 a igual mes de 1941 le permite con-
cluir que la proporciéon de reumatismo crénico es de 3% y la
de insuficiencia cardiaca por secuela reumAtica alcanza a un
3,70%. .
“Seria, sin embargo un error creer que el reumatismo
crénico es una afeccién de la vejez; diferentes estadisticas reve-
lan, en efecto, un porcentaje considerable de reumatmos cro-
nicos entre 30 y 50 afios” (54). : :

Y decimos lo anterior para ubicar exactamente el pro-
blema y advertir desde luego, que cuando se compulsan las di-
versas estadisticas, especialmente las extranjeras, se llega a ve-
ces a conclusiones contradictorias que derivan justamente de
que mientras unos consideran el reumatismo 1nteg'ralmente,
otros sé6lo se refieren a una parte de él.

(53) Lira Silva (Dz. Gregorio). Aspecto imédico social de las invalideces creadas
_pot el reumatismo. Revista Médica de Chile, 1942, marzo.

(54) Jitta (Dr. N. M. Josephus). La lutte contre le rhumatisme. Bulletin tri-
mestriel de I'Organisation d’Hygiene. Ginebra, 1936, junio.
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En junio de 1941 la Asociacién Americana de Reumatis-
mo adopto, para sus encuestas y diagnosticos, la 51gu1ente cla-
sificaciéon provisoria:

Reumatismo 1nfecc1oso espec1f1co (gérmen conocido).
Artritis de la fiebre reumatica (enfermedad reumatica) ,
Artritis reumatoidea (sinénimos: artritis infecciosa no espe-
cifica, crénica, atréfica, proliferativa, enfermedad de Stilf, es-
pondilitis de Matrie-Striimpell),

Osteo-artritis (sxnommos enfermedad articular degenerativa;
hiperttéfica; artritis: seml)

Artritis de origen traumatico inmediato (directo),

Artritis gotosa,

Artritis neuropatica (Charcot),

Neoplasmas articulares,

Formas diversas (artritis asociadas con otras enfermedades).

i 2
WD N =

0

LoV b

.

Atn cuando la Asociacién no encuentra muy convenien-
te el nombre de reumatismo para englobar estas enfermedades,
todas ellas estan caracterizadas por su localizacién articular y su
tendencia a provocar invalideces. Desde luego se vé cuin com- -
plejo es el problema del reumatlsmo en su aspecto medlco -50-
cial.

¢ Cual es su verdadera repercusion?

“Fl reumatismo no alarma tanto como la tuberculosis.
Es que es una enfermedad menos dramatica. Pero en los lti-
mos 50 afios la incapacidad por tuberculosis ha decrecido mien-
tras la causada por reumatismo' aumenta. Esto es debido en par-
te a la mayor duracion de la vida, a nuevas condiciones de tra-
bajo. En Alemania hay tres veces y media més reumaticos que
tuberculosos. En Conecticut por cada canceroso hay 12 reuma-
ticos. En Suecia se pagan indemnizaciones por reumatismo que
duplican el valor de las determinadas por tuberculosis. En Es-
tados Unidos el Servicio de Salud Pfiblica en 1935-36 exami-
n6 800.000 familias con un total de 2.800.000 miembros en 83
ciudades de 19 estados y concluyd que entre las enfermedades
cronicas el reumatismo, es el primero en prevalencia, segundo

(55) Ruiz Moreno (Dt Anibal) y Tarnopolsky (Dr. Samuel). El problema hi-
giénico social del reumatismo. Buenos Aires, 1940. ?
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en la provocaciéon de incapacidad, segundo como invalidante
(incapacidad permanente) y en la mortalidad”.

“Entre 127.000.000 de notteamericanos hay 6850 000
reumaticos, ntimero que duplica el de su rival mas proximo, la
cardiopatia (3.700.000) ; llega a ser 7 veces superior al del can-
cer y otros tumores (930.000), 10 veces superior al de la tuber-
culosis en todas sus formas (680.000) y mas de 10 veces supe-
rior a la diabetes (660.000)” (55).

Nosotros carecemos de estadisticas que nos indiquen el
~ volumen total del problema. Pero debemos suponer que nues-

tras cifras no pueden ser proporcionalmente inferiores a las
norteamericanas. En todo caso hay suficierites elementos para
determinar la repercusiéon de la enfermedad reumética.

Urrutia y Vaisman con el objeto de establecer la morbi-
lidad de la fiebre reumatica en nuestro medio escolar examina-

ron 5.000 nifios de las escuelas primarias de diversos barrios de
Santiago y encontraron 10 secuelas valvulares, o sea, una fre-
cuencia de 0,2% y en las encuestas complementarias obtuvie-
ron antecedentes reumaticos en un 0,94% lo que demostraria
que el 1,14% de los escolares primarios de la ciudad es victima
de la fiebre reumatica.

Agregan ellos, que un estudio practicado en la Clinica
Meédica del Prof. Gonzalez Cortés (Hospital de San Vicente de
Paul) demostrd que en un total de 11.663 enfermos ingresados
en un periodo de 10 afios (1932 4 1941) existian 430 casos de
enfermedad reumatica, o sea, una incidencia de 3,6%. Igual
proporcion encontraron entre los enfermos ingresados a la Cli-
nica del Prof. Valdivieso en un lapso de 5 afios (1936 4 1941):
4,14% y terminan expresando “De la exposicion escueta de los
datos estadisticos que acabamos de anotar sobre la morbi-mor-
talidad de la enfermedad reumaitica, se desprende el rol de
primera importancia que juega esta afeccion, en relacién con la
mortalidad general. Si consideramos, ademas, que la fiebre reu-
mética hace la mayoria de sus victimas entre los nifios y ado-
lescentes, edad en que el compromiso cardiaco alcanza su mas
alta cifra y limita la sobrevida de estos pacientes a un prome-
dio de 15 afios, comprobamos que su importancia social aumen-
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ta atin més, pues elimina al individuo durante el periodo mas
productivo de su vida” (56).

Segtin Garreton Silva “en la poblacion civil que hace
una vida normal de trabajo, el examen médico revela que las
lesiones cardiacas reumdticas inaparentes o subclinicas, repre-
sentan el 6 4 7%, lo que es una frecuencia grande. En el hos-
pital, considerado en general, la enfermedad reumatica aparece
en el 13% y en un servicio de medicina interna, en el 22%. Es-
ta cifra analizada en diversas épocas del afio sufre variaciones.
En algunos inviernos sube al 40 y mas por ciento y en el vera-
no suele bajar a 16%. De una manera general, la cardiopatia
reumatica representa mas o menos el 42% de las diversas afec-
ciones circulatorias” (57). .

Rojas Villegas revisando en el Servicio Coordinado de
Medicina Preventiva de las Cajas de Empleados Publicos y Par-
ticulares las fichas de cardiovasculares en el afio 1939 y pri-
mer semestre de 1940 encuentra que han sido examinados 3.912
individuos; de éstos 1.386 se dieron de alta por reputarse
sanos y en los 2.526 restantes 142, o sea, un 6% presentaba
afecciones imputables a la enfermedad reumética (58).

Pero incuestionablemente este aspecto del problema ad-
quiere su maxima importancia en los nifios. :

_ Ariztia e Illanes manifiestan “Reuniendo las diferentes
cifras parciales obtenibles en nuestro pais, provenientes de di-
versos centros y épocas, se obtiene una apreciacion que plan-
tea el problema entre nosotros en una forma semejante a la
de los paises cuyas cifras se han citado, por lo menos en lo re-
ferente a su frecuencia. En un total de 3.714 ingresados a las
secciones de medicina de los hospitales de nifios de Santiago
durante los 3 afios 1937, 1938 y 1939, el 7,18% padece de enfer-

(56) Urrutia (Dr. Domingo) y Vaisman (Dr. Samuel). La enfermedad reuma-
tica. Santiago, 1941. :

(57) Garretén Silva (Prof. A) Tratamiento y control de la enfermedad reumati-
ca. Revista Médica de Chile, 1942, marzo.

(58) Rojas Villegas (Dr. Fra-nciéco). Valvulopatias reumaticas en el grupo social
de empleados particulares. Revista Médica de Chile. 1942, marzo.

Asist.—6
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medad reumatica. De ellos el 76,4% presentan localizaciones
cardiacas (tesis de la doctora Frascoli)” (59).

Prieto, director del Hospital Manuel Arriardn, expresa
que en un estudio efectuado en ese establecimiento sobre el to-
_ tal de enfermos ingresados durante un periodo de 10 afios, se
obtuvo una incidencia de morbilidad para el reumatlsmo infan-
til ascendente a un 69% © o). :

En cuanto a los reumaticos cronicos no poseemos otros
datos que el ntimero de atendidos en los hospitales del pais, en
los afios:

1930 - 387
1931 = | 902
1932 ) 782
1933 L
1934 835
1935 979
1936 | 881
1937 1314
1938 , 1330 -
1939 1248

La proporcién entre reumdaticos crénicos y reuméaticos
agudos ha sido casi mvarlablemente en los ultimos afios de 1

a24.

Nos ha sido necesario acudir a todas estas referencias
estadisticas porque es indispensable divulgar suficientemente
la importancia que para la colectividad y el individuo tienen
las enfermedades reumaticas, importancia a la cual atin no se
le presta la debida atencién. Ruiz y Tarnopolsky dicen: “la
atencién de numerosos enfermos afectados por toda clase de
reumatismos nos ha enfrentado con una cantidad de proble-
mas cuya solucién choca con obsticulos nacidos de la ignoran-
cia del enfermo acerca de su enfermedad; con el desconoci-
miento o conocimiento erréneo del médico practico acerca del

(59) Ariztia (Dr. Anibal) e Illanes (Dr. Oscar). El problema m#dico social del
reumatismo en el nifio. Revista de Asistencia Social. 1942, N° 1.

(60) Prieto N. (Dz. Ivdn). Sobre la participacion de los hospitales de nifios en la
lucha anti-reumética y sobre la orgamzacxon de los centros medxco sociales de tratamiento.

Revista de Asistencia Social, 1942, N° 3
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reumatismo y con una general indiferencia que esperamos ha
de desaparecer”. “Dificilmente existird en nuestro pais ningtin
. otro problema médico menos conocido y al que se le ha dado
menos importancia que al reumatismo”.

Para luchar contra el reumatismo se requiere igual que
en la tuberculosis, de un armamento, complementado por una
accién profilactica intensa.

Si consideramos todos los factores predisponentes que
entran en juego en el reumatismo, tales como la herencia, el
clima, el medio, especialmente la habitacion y los locales de tra-
bajo, el medio social, se comprende que tratar de suprimir el
reumatismo es una obra fuera del alcance de las posibilidades.
Es por ello que sin desconocer que todas las medidas de orden
econémico-social que mejoren el standard de vida y de trabajo
de las clases obreras, estan destinadas a disminuir el reumatis-
mo, todos los que se preocupan de esta cuestion piensan que
el eje de toda profilaxis reside en el diagnoéstico precoz. “Diag-
nostico precoz es indispensable para- un tratamiento apropia-
do que prevenga el dafio irreparable del corazén”. “Pareceria
cosa baladi extenderse sobre el diagnostico de una afeccién que
en el adulto asume formas tan definidas y concretas. Pero mien-
tras pasada la pubertad la afeccién reviste por lo comtin las ca-
racteristicas del reumatismo poliarticular agudo, en la infan-
cia, y sobre todo en la infancia mas temprana, el diagnéstico
constituye problema de aguda inquisicion y de trascendente
responsabilidad” (61). i

Para llegar a este resultado es previa la educacién de
publico, éste debe saber que el reumatismo es curable si se le
trata oportunamente; que todo reumatismo cronico es suscep-
tible de curar o mejorar con un tratamiento adecuado; que siem- .
pre es necesario un tratamiento crénico, etc. El doctor Mathieu
Pierre Weil, de Paris, en su interesante comunicacion a la So-
ciedad de las Naciones expresa: “se cree a menudo que el reu-
matismo agudo constituye un incidente fugaz cuya sola grave-

(61) Cienfuegos (Prof. Eugenio). Diagnédstico. precoz y tratamiento de la enferme-
dad reumdtica. Revista Médica de Chile. 1942, febrero.
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dad reside en una eventual complicacion cardiaca. En realidad
el reumatismo articular agudo no es agudo sino en el nombre.
La manifestacién no tiene a menudo sino el valor de una pous-
sée evolutiva: la enfermedad, por esencia, es cronica”. “Por lo
demas, el reumatismo crénico no puede ser considerado como
una enfermedad incurable. Si sus formas avanzadas no pueden
ser totalmente curadas, la enfermedad tomada en sus primeras
fases es curable, a veces totalmente curable, pero a condicién
de oponerle la terapéutica que conviene” (62).

El armamento esta constituido por los centros anti-reu-
maticos, las casas de convalecencia 'y los asilos. '

Desde luego es conveniente que el centro anti-reumati-
co esté directamente anexado a un hospital, pues es su funcién
primordial el examen y el tratamiento del enfermo y debe estar
equipado para el tratamiento integral, incluido el fisioterapico
(mecanoterapia, etc.), disponer de camas, etc. “De hecho —di-
ce el doctor Ivan Prieto, en su trabajo ya citado— corres-
pounde a los hospitales de nifios el privilegio de montar servi-
cios bien dotados para tal objeto y a cargo de personal médi-
co y auxiliar debidamente iniciado en estas practicas”.

Sin embargo, la base de tratamiento serd el consulto-
rio externo, quien tendra el control del reumatico. No se com-
prenderia ninguna accién eficaz sin la cooperacion de la enfer-
mera; es mediante ella que el médico se encuentra constante-
mente en contacto con el enfermo, quien se encarga de que
éste siga las instrucciones facultativas, es ella quien contintia
el tratamiento bajo indicacion médica y la que investiga en el
domicilio los factores que pueden influir sobre la enfermedad.

El control comprende una serie de medidas y de todo
lo que conocemos a este respecto nada nos parece mas claro y
mas preciso que la exposicion del Prof. Alejandro Garreton, que
pasamos a extractar. T

a) Instrucciones al enfermo o a sus familiares, para que
se encuentren informados que se trata de un proceso cronico,

~ (62) Weil (Dr. Marthieu-Pierre). Le role de la clinique dans la prevention des
: 1l;1vahii19t3és6 pour rhumathisme, Bulletin trimestriel de l'organisation d’Hygiéne. Gine-
r3, 1936. , :
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recidivante, que a causa de la complicacién cardiaca produce in-
capacidad para el trabajo; de la necesidad de guardar reposo y
que un tratamiento bien levado puede permitir que esa incapa-
cidad se reduzca al minimum;

b) cuando el enfermo debe consultar al médico. Cuan-
do aparece una infeccién de cualquiera naturaleza, especialmen-
te de las vias respiratorias, cuando hay disnea, ahogos, pérdi-
da de peso, alza térmica, palidez de los tegumentos o dolores
articulares; /

c) técnica de la revisién periédica, sometida a la si-
guiente pauta: examen clinico completo, especialmente del co-
razbn, rayos X, para apreciar las variaciones del didmetro car-
diaco, estudio de la velocidad sanguinea, eritrosedimentacién,
estado de la leucocitosis, electrocardiograma, estudio de la cur-
va térmica. “Con esta técnica de examen es absolutamente se-
guro descubrir, atin en sus menores proporciones, si existe la
reactivacion del proceso, si hay descompensacién cardiaca o si
se ha instalado la sepsis lenta”.

d) los pacientes que deben hacer tratamiento, son aque-
llos cuyo examen efectuado segtin la pauta precedente, demues-
tre que la normalidad se ha perdido o exista la sospecha de ello:
reposo, medicacion adecuada —salicilatos, digital, v1tam1note—
rapia, etc. =

e) cuando debe suspenderse el control. “Un enfermo
reumatico atin cuando su estabilidad sea muy buena, rio debe
_nunca dejar de someterse al control médico peri6dico”.

Las casas de convalecencia constituyen una necesidad ur-
gente, pues el reposo prolongado y la vida higiénica al aire libre
constituyen la mejor profilaxis de la frecuente lesion cardiaca.

El asilo es indispensable para el reumético cronico en
grado avanzado.

Para luchar eficazmente contra las secuelas del reuma-
tismo hay que concederle la importancia requerida a la tera-
pia por el trabajo y a la reeducacion. Los éxitos a que da lu-
gar pueden observarse en el Hospicio de Santiago, donde la ac-
tual direccién ha dado un impulso considerable a esta modali-
dad del tratamiento con resultados felices. Pocos enferinos be-
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nefician mas de esta terapia que los reumaticos, pero fuera del
favorable efecto fisico sobre las articulacionesg debe contarse con
el efecto moral, pues, la ocupacion distrae al paciente, le per-
mite olvidarse de sus propios males y lo estimula, al saberse
nuevamente un individuo capaz, util a la sociedad la cual ha
recuperado uno de sus miembros para la produccion.

Por ltimo, dentro del armamentismo que exige la lu-
cha contra el reumatismo no debe olvidarse la accion de las aguas
termales. Es este un problema asistencial cuyo estudio aiin no se
inicia entre nosotros sobre bases serias, no obstante los esfuer-
zos individuales realizados.

Dentro de esta lucha queda reservada al centro de sa-
lud una posicion de privilegio: la propaganda continuada para
educar a la masa de su distrito, la prehension de los enfermos
en momento oportuno por medio de las enfermeras que ejer-
cen sus actividades en el seno del hogar, hacer el catastro de
los reumaticos del distrito a base de los informes que suminis-
tren los hospitales, mantener el control periédico de estos en-
fermos conforme a la pauta indicada por el Prof. Garreton Sil-
va, conectar a los reumaticos con los centros anti-reumaticos
dotados para tratamientos espec1a1es, etc.

Nos hemos extendido mas alld de lo que pensibamos
en este rubro justamente por tratarse de un problema médico-
social al cual atin el pfiblico ni los prop1os técnicos le otorgan
la importancia requerida. ‘

Prevencion de las '
enfermedades cardiovasculares

Después de estudiar detenidamente la experiencia reco-
gida en Valparaiso en la aplicacion de la ley de medicina pre-
ventiva entre los imponentes de la Caja de Seguro Obligato-
rio frente a las enfermedades del aparato circulatorio, Alvayay
y Vargas concluyen: “los enfermos cardiovasculares constitu-
yen un problema de higiene publica” (63).

—_{63‘_)—‘A1va&ay (Dr. Jorge) y Vargas C. (Dr. Alfonso). Medicina preventiva caz-

diovascular. Experiencia recogida entre los imponentes de la Caja de Seguro Obligatorio
de Valparaiso. Revista Médica de Chile. 1943, enero.
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En todos los paiées del mundo los indices de morbi-mor-
talidad han aumentado en forma alarmante, Asi en Estados Uni-
dos (64) la mortalidad por cardiopatias ha experlmentado la

s1gu1ente progresion :

1875
1900
1920
1925
1930
1935
1936
1937

93,5 por 100 000 hbs ‘ A
132,0 '
159 1 2?7 e 44 2
185'7 9 - rs ”

213'6 ” »” 9
244,9 e 2] tk s tdd
265’8 i34 bl : 22
268'0 23 20 2

~ Lian y Cahan aducen las siguientes cifras sobre la va-
riaciones experimentadas en Francia por la mortalidad, com-

parada en 1906 y 1930:

, 1906 1930
enfermedades del corazén 127 150 por 100 000 hbs
enfermedades infeciosas agudas 70 28
tuberculosis pulmonar: 182 136 il i
cancer 70 962 i o
otras enfermedades del aparato
respiratorio 240 180 & 2

~pero hay que agregar las enfermedades arteriales que en 1930
produjeron un indice de 96 por 100.000, lo que da para el to-
tal de afecciones cardiovasculares un coeficiente de 246, supe-
rior a cualquiera otra enfermedad. .

Entre nosotros los datos demograficos revelan la si-
guiente mortalidad por 100.000 habitantes: ' -

1930
1931
1932
1933
1934
1935
1936
1937
1938
1939

137,0 por. 100 000 hbs

168,5

175 3 2 ”9 20
211’0 19 39 *
203’4 27 29 2
207'7 77 2 2
207,8 23 29 ?
196'1 29 7 L
20019 = & :

1965 -

(64) Gonzalez Sabathié, (Luis). Las cardiopatias y el problema médlco sacial, Bue-

nos A1res, 1939.
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Contrucci y Hermosilla en 4.882 observaciones de una
de las secciones de medicina del Hospital San Borja de Santiago
encontraron un 24,6% de cardiovasculares (65).

La morbilidad obrera, pesquisada por Alvayay y Var-
gas en Valparaiso, corresponde a un 21,82% de la masa exa-
minada y se reparte en las diversas profesmnes segun tasas co-
rregidas, en el siguiente modo:

Hombres:
agricultura o o Sk
COMErEIo: = ool e 10,0
sndusteias . 2 e 14,64
domesticos .= = = o 15,95
CONSEEUCEION. = = el e o 16,14
navegacion - i s e 16,88
artesanos = e e e 19,87
transporte yecarga = - = o 22,38

Mujeres:
mdusttiass o - o 405
comerciol: = 5 o e 21,39
domésticas: == 29,87
modas = | o S o s 40,72
lavado y aplanchado .... ... ... ... 50,33

Esta morbilidad de 21,829 se encuentra fundamentada
en la morbilidad espontinea y, ademas, en la latente u oculta,
revelada por los exdmenes de salud de la ley de medicina pre-
ventiva, En cuanto a la morbilidad por cardiopatias que revelan
estos ultimos examenes, se encuentra representada por un 6,54%
en 1940 y un 10,84% en 1941.

Ahora bien, ¢cémo se distribuyen los enfermos en las di-
versas cardiopatias? .

~ Gonzalez Sabathié en una estadistica de 3.000 cardlopa-
tas atendidos en un servicio bonaerense encuentra:

hipertensién arterial ... ... o e 25,8 %
funcionalesi e = 0 = 0 - 24,3

(65) Contrucci (Dr. Aldo) v Hermosxlla (Dr. Miguel), Sifilis cardiovascular en
Chile. Revista Médica de Chile, 1933, N° 2

\
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coronatios < . . e 2 i 18
reumaticos .. = S A e 12
sifiliticos - s i G 5
congenitos > ba e e i il
titoidens . o el 2
taquicardia paroxistica .... .. e il 1
endocarditis infecciosas /. ... ... .. e 0
oftasicausasy ~ = a0 e 6

O UIO b O\ b NO

Alvayay y Vargas en sus estadisticas obtienen las siguien-
tes cifras: en las enfermedades cardiovasculares infecciosas la
sifilis es responsable del 9,64% de los casos, el reumatismo del
3,4% ; en las enfermedades cardiovasculares no infecciosas, de-
generativas, encuentran: el 79,85% sufre de hipertensién ar-
terial, el 29,9%, presentaba signos o sintomags de arterioescle-
rosis.

Hervé (66) ha resumido su experiencia en el servicio de
cardiologia del consultorio N° 1 de la Caja de Seguro Obliga-
torio en Santiago en las siguientes cifras:

+hipertensién arterial y esclerosis coronaria ...... ... 40 %
enfermedadireuimatica . ..o 2 239
sifilisg o ail o 10 al 12%
CAUSAS Varias ~ i ol re e o e 25 %

“Podemos afirmar que el problema de la asistencia social
al cardiaco, es fundamentalmente de medicina preventiva y ac-
cesoriamente curativa” ha dicho el doctor Rossi de Buenos
Aires (67). .

Las estadisticas que hemos sefialado demuestran que
cuatro son los principales factores de las cardiopatias: enferme-
dad reumatica, sifilis, hipertensién arterial y arterioesclerosis.
Se comprende de inmediato que la prevencion de lag enferme-
dades ca‘rdiovascula;es que obedecen a una etiologia infecciosa,
esta vinculada indisolublemente al grado que haya alcanzado
la lucha contra las enfermedades infecciosas agudas y preferen-
temente contra las enfermedades venéreas. La prevencion de

(66) Hervé (Dr. L.). El problema actual de la asistencia social de los enfermos
cardiovasculares. Boletin Médico Social. 1938, nams. 49 y 50.

(67) Rossi (Dr. Arturo). La asistencia social al cardiaco. Anales de Biotipologia,
Eugenesia y Medicina Social, Buenos Aires, 1940, N°® 90, :
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las que reconocen por causa la arterioesclerosis y la hiperten-
sion arterial carece practicamente de medios eficaces.

- En 1915 los norteamericanos crearon los primeros cen-
tros de asistencia del cardiaco bajo el patrocinio de la “Asocia-
cion para la prevencién y la asistencia de los enfermos del co-
razon”. Sus resultados fueron halagiiefios y en 1929 Vaquez
cre6 en Paris el primer dispensario especializado para cardio-
patas. Pronto se difundieron en Alemania, Gran Bretafia, Ita-
lia y demas paises del continente europeo, para propagarse pos- .
teriormente a Sudameérica, siendo el esfuerzo mas importante
el realizado en 1936 en Buenos Aires por el doctor Bullrich.

Se ha pensado que los centros cardiolégicos constituyen
uno de los medios mas eficaces de proveer a la asistencia del
_cardiovascular, siempre que sus actividades se desarrollen con
un criterio eminentemente médico social. Podr1an esquemati-
zarse sus funcmnes

a) diagnoéstico precoz.

La asistencia del cardiaco tiene por base fundamental la
asistencia médica la cual serd tanto mas eficaz cuanto méas
precoz sea el diagndstico. Por 1o tanto, en un centro de salud la
base de la accion reside en el examen peridédico de salud el cual
deriva hacia el dispensario especializado a todo los presuntos
cardi6patas.

En consecuencia, corresponde mantener una propagan-
da sanitaria constante ante el piiblico, en los propios hogares,
respecto de la necesidad de someterse a este control periédico.
Alvayay y Vargas han puesto de relieve la gravedad que encie-
rra la indolencia ‘de nuestro pueblo: refiriéndose a lo que ocu-
rre en la Caja dé Seguro Obligatorio expresan: “El ntimero de
examenes de salud dista bastante de significar un rubro menos
que satisfactorio en relacién con el total de la poblacion de ase-
gurados. Como si ésto fuera atin poco, debemos agregar que de
entre los examinados por los servicios de medicina preventiva
un fuerte porcentaje de los enfermos encontrados correspon-
dientes a la morbilidad oculta cardlovascular no concurre a
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los equipos de cardiologia a continuar el segundo tiempo de
examen y, por lo tanto, se pierden; y otros, si concurren lo ha-
cen muy tardiamente. Escaso ntimero de examenes y ausentis-
mo son los enemigos naturales de todo intento de previsién bio-
légica ya que solo la pesquisa de la morbilidad oculta y su tra-
tamiento social y médico oportuno, permitiran la recuperacion
o rehabilitacién de los cardiépatas”. Y agregan: “Medidas de
prevision con vistas a prolongar la vida de estos enfermos y su
capacidad de trabajo por el mayor tiempo posible, se compren-
dera que s6lo pueden ser efectivas en este periodo, cuando o no
hay, o el grado de lesiones organicas del aparato cardiovascu-
lar son minimas y el proceso es susceptible de ser reducido”.

Todos los que se preocupan de esta cuestion estan de
acorde en considerar que el centro debe estar equipado con to-
dos los medios actuales de diagnéstico y necesariamente a car-
go de técnicos especializados, de cardidlogos.

b) tratamiento.

El problema ‘eje del tratamiento del cardiaco es procu-
rar que no aparezca la insuficiencia del corazon, a fin de mante-
ner la actividad del enfermo, atin cuando sea disminuida. El tra-
tamiento comporta de modo fundamental el reposo y atn cuan-
do el absoluto es solo indispensable en las grandes crisis de in-
suficiencia cardiaca y en los brotes reumaticos, es el reposo re-
lativo el que adquire la mayor importancia como dedida pre-
ventiva. Reposo relativo en el medio obrero significa dlsmlnu—‘
cién de la intensidad y del tiempo del trabajo y ellp requiere
medidas sociales (orientacion profesional, etc.) y medidas le-
gislativas que reserven cierta calidad de trabajos para indivi-
duos incapaces de realizar grandes esfuerzos fisicos.

Para que el tratamiento del cardiaco produzca beneficios
es indispensable que sea controlado periédicamente. Para ello la
acciéon de la enfermera adquiere una posicién de importancia
indiscutible, pues sin su actividad se produciria lo que Alvayay
y Vargas han denominado con tanta precisién el ausentismo de
los enfermos de los servicios preventivos. ‘ :

En este punto debemos agregar que, en general, se esta
de acuerdo en estimar que la campafia social contra la fiebre
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reumatica debe ser incluida en la lucha contra las cardiopatias
y no conjuntamente con los demdas reumatismos. Asi en 1931
el Congreso Nacional del Reumatismo celebrado en Italia es-
tableci6 que la atencion del reumatico no se puede separar de
la del cardiaco. :

Igualmente debemos insistir en lo que ya manifestamos
al tratar de la atencion del enfermo venéreo, en el sentido de
la conveniencia, mas atin, de la necesidad de uniformar el cri-
terio diagnéstico y de clasificaciéon de las cardiopatias, pudien-
do generalizarse las normas establecidas en el Servicio Médico
Nacional del Empleado.

c) reeducacién y orientacion profesional del enfermo.

No debe olvidarse que antes que se produzca la incapaci-
dad absoluta para el trabajo, el cardiaco vive un largo periodo
de afios en que su lesion se descompensa de modo intermiten-
te. La forma de alejar esta descompensacion es someter el indi-
viduo a un trabajo de acuerdo con su capacidad fisica y para
ello es previo reeducarlo y orientarlo en la eleccion de una nue-
va profesion adecuada a su déficit de rendimiento.

Nutricion

Bien sabemos que no es ésta la oportunidad de conside-
rar las bases fisiologicas de la alimentacién, pero cabe destacar
el hecho de que en menos de 30 afios nuestros conceptos sobre
nutricion han experimentado una verdadera revolucion ; en efec-
to, sabemos hoy dia en forma fehaciente que la cantidad de ali-
mentos representa tan solo uno de los factores que intervienen
en la confeccion de un régimen adecuado y que al lado de ella
figura, en el mismo o mayor grado de importancia, la calidad,
que nos obliga a ingerir necesariamente una serie de substan-
cias (vitaminas, &mino-4cidos, sales minerales, etc.) sin las cua-
les no podriamos hablar de una alimentacién racional,

Partiendo de estas necesidades fundamentales, cuantita-
tivas y cualitativas, pasaremos una breve revista a la situacion
de nuestro pais frente a este problema, el primero en importan-
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cia sanitaria, para deducir luego la contribucién que un centro
de salud debe aportar a su solucién. :

En todos los paises del mundo se han efectuado investi-
gaciones destinadas a precisar lo que en realidad consumen los
trabajadores para deducir de ellas la calidad de poblacién bien o
mal nutrida, alimentada defectuosamente o sub-alimentada.

En Chile son numerosas las encuestas realizadas y nos
servirdn a nosotros para exponer el problema. Por orden cro-
nologico las mas importantes son:

1. Dr. Julio Santa Maria. Llevada a cabo en 1933 sobre 48 fa-
milias, de la Refineria de Azﬁcar de Vifia del Mar, con un
total de 319 personas;

2. PEncuesta efectuada por encargo de la Sociedad de las Nacio-
nes en 1935 por el Prof. Carlos Dragoni en colaboracién con
el doctor Esteban Burnet. Alcanza a 593 familias, con un to-
tal de 3.383 personas, distribuidas en 15 localidades diver-
sas del pais, desde Iquique hasta Magallanes;

3. Dr. Ramén Gonzélez. Realizada en 1935 en Santiago sobre
90 familias con un total de 428 personas;

4, Encuesta a los jornaleros municipales de Santiago en 1936
en que se examina la vida econémica de 115 obretos con sus
respectivas familias, y

5. Dr. Jaime Feferholtz, que en 1939 presentd su tésis, para
optar al grado de licenciado en medicina, sobte nutricién y
estado econémico social, estudio que comprende a 508 perso-
nas.

Los obreros cuyas familias fueron sometidos a encues-
. ta pertencen a muy diversas situaciones econdmicas. La de San-
ta Maria se refiere a obreros de la Compafiia de Refineria de
Azucar de Vifia del Mar que tienen un standard de vida algo su-
perior al promedio de los obreros del pais; la de Gonzalez a
obreros de Santiago; la de Feferholtz a obreros de la Capi-
tal y de Concepcién; la de Dragoni y Burnet a obreros de las
mas diversas categorias de diferentes regiones del pais.

Si estudiamos la distribucién de los diversos obreros del
pais, segtin el censo de 1930, y la proporcion de encuestados se
vé que no guardan relacion:



94 REVISTA DE ASISTENCIA SOCIAL

distribucién Y de en-

. categorias : seglin cdnso  cuestados

obrerosiagricolas. - =~ o o 5100 2,4 %
obreros de grandes industrias (carbon, salitre,

cobre;oro ete) = P ¢ 19% 9,7 %

. obreros de ciudades .... .... ... S 30% 87,9 %

Como puede apreciarse, los datos de los encuestados nos
hablan fundamentalmente de la alimentacion de los obreros de
las ciudades y de las grandes industrias, pero practicamente na-
da nos dicen de la del trabajador agricola, el cual representa
mas de la mitad de nuestros obreros.

De todas las encuestas, presenta un mayor interés, por
el mayor volumen de encuestados, la de Dragoni y Burnet (68)
cuya interpretacion fisiologica es la siguiente:

a) calorias

La alimentacion en calorias puede resumirse asi:

Menos de 1.500 calorias ............ 370 Personas ... 10,9 %
Pe 1:5002:2:000. " = el e 27,2 %
Pe 200002 24000 . ¢ 39700 tios il 11.7%
Be 22400023000 = - =~ 764 e 22,6 %
Mis de 3.000 dEree 024 S 27,6 %
Lo que dicho en otras palabras representa:
Alimentacién suficiente o amplia ...... ...... ... 6%
Alimentacién apenas suficiente ...... ... ... . 226%
Subalimentacion = e 11,7 %
Subalimentacién grave ... ... e 27,2 %
Subalimentacion «de miseria 0 10,9 %

De diversas investigaciones realizadas en los medios obre-
ros en paises extranjeros se concluye que 3.000 calorias son
una cifra débil, 3.500 a 3.800 una cifra conveniente para un adul-
to que efectia un trabajo muscular intermedio entre el esfuer-
zo medio y el intenso. Nosotros acabamos de ver que solo un

(68) Dragoni (Prof. Carlo) et Burnet (Dr. Etienne). L’alimentation popul'aire'
au Chili. Premiére enquéte generale de 1935. Revista Chilena de Higiene y Medicine
Preventiva. Santiago, 1938, ntms. 10-12.
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27,6% de los obreros chilenos encuestados por Dragom y Bur-
net recibian una cifra igual o superior.

b) variedad en la alimentacién

El examen indica que la alimentacion chilena es variada,
ya que el pais es sobre todo agricola y maritimo que, posee z0-
nas temperadas y subropicales de cultivo.

c) reparticién de las especies alimenticias

1. proteinas. En la practica deben introducirse en la
racion proteica (70 a 100 grs.) albiminas de origen variado pa-
ra tener la certidumbre de suministrar la totalidad de Amino-aci-
dos que el organismo requiere. Desde este punto de vista la
carne, leche y huevos dan una seguridad que no suministran las
albtiminas vegetales cogidas al azar. La cantidad de proteinas
en los encuestados va desde 62,4 grs. (en los grupos de menos
de 2.400 calorias) a 94,85 grs. (en los grupos de mas de 3.000
calorias). La cifra mas baja, en el % de proteinas animales en
relacion con las proteinas totales, se encontr6 en Andacollo
(7,95%) y la mas elevada, 54,32%, en Iquique en un grupo de
pescadores que hacia gran consumo de pescados y mariscos.

Las albiiminas en Chile son suministradas preferente-
mente por los cereales, las leguminosas y la carne y en muy de-
bil, escasa cantidad, por la leche.

El consumo diario de leche no llega en ninguno de los
grupos examinados a 300 cc., por persona. En los 29 grupos en
" que fueron divididas las 3377 personas encuestadas se obtuvo:
sélo 3 grupos consumian una cantidad superior a 200 cc.; en
8 grupos era superior a 100 cc.; en 3 era de 50 a 100 cc., y en
los 15 restantes era inferior a 50 grs. El menor consumo per-
tenece siempre al campo: en la ciudad de La Serena se obtuvo
un promedio de 59 cc., mientras que en el sector rural de esta
misma localidad, s6lo 3,2 cc., por persona y por dia. :

La cantidad de queso consumida en 6 grupos es nula; en
14 grupos estd por debajo de 1 gr., y la mfra maxima esta re-
presentada por 5 grs.

El consumo de huevos es 1ns1gn1f1cante pract1camente
no ex1ste
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En cuanto a las legumbres, su consumo, especialmente
de frejoles, es considerable; en los grupos de menos de 2.400
calorias constituyen el gran porcentaje de la alimentacion total,
conjuntamente con el pan.

Llama la atencién el escaso consumo de pescado si se
considera nuestra costa de mas de 4.000 kms., de largo. En Chi-
le la unidad de consumo por persona y por afio asciende a 410

grs., de pescado (incluidos los mariscos), en Alemania 11,5 kilos,
_en Inglaterra 25 kilos, en el Japon 33,41 kilos.

2. grasas. En general su utilizacion es muy débil: 27,7
grs. en log grupos de menos de 2.400 calorias; de 51,55 grs. en
los de 2.400 a 3.000 calorias y de 61 en los grupos de mas de
3.000 calorias. Se estima, en general como una proporcion ade-
cuada 80 a 100 grs. diarios.

La grasa animal representa el 70% de las grasas ingeri-
das, no obstante lo cual el consumo de mantequilla (fuente de
vitamina A) es muy débil. De los grupos examinados, en 6 no
existia consumo de mantequilla; en 12 era por debajo de 1 gr.,
por dia y por persona; en 5 grupos era de 1 a 2 grs.

3. hidratos de carbono. Son suministrados segiin orden
creciente por las legumbres, las papas, el aztcar, los cereales.
En raciones que llegan a 2.400 calorias los hidratos de carbo-
no contribuyen con 500 grs., o sea, aproximadamente con 2.000
calorias; cuando la racién sobrepasa aquel niimero los hidratos
de carbono alcanzan facilmente a 600 grs.

Las papas constituyen un elemento basico de la alimen-
tacién popular; su consumo va de 150 a 368 grs., diarios y al-
canza su mas alta cifra en la region de Puerto Montt donde
algunos grupos hacen un consumo diario hasta de 769 grs. A

En cuanto a las frutas frescas, Dragoni y Burnet conclu-
yen que practicamente no existe consumo; lo hay, pero en gra-
do escaso, en las ciudades que son puertos y en los grupos que
poseen el presupuesto mas amplio.

4. alimentos protectores. En ninglin grupo, atin con-
siderando los aportes de leguminosas de las cuales nuestro pue-
blo hace uso en tan amplio margen (frejoles) se alcanzan las ci-
fras del régimen 6ptimo (38% del régimen) ni las que revelan

L3
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las encuestas de paises en que la masa obrera se encuentra sub-
alimentada. , _

Estos alimentos protectores (carnes, leche, queso, hue-
vos, etc.) representan un escaso porcentaje en la alimentacién
de nuestro pueblo y puede decirse que las legumbres verdes y
sobre todo las leguminosas constituyen, hasta cierto punto, los
alimentos protectores salvadores de los grupos de presupuesto
insuficiente. Aquellos otros estan reducidos al minimum por
cuanto su precio es superior al de los alimentos energéticos.

Como resumen del estudio de los factores cualitativos
de la alimentacién, puede establecerse, a través de la encuesta:

a) la cantidad proteica total es en la inmensa mayoria
de los casos insuficiente; .

b) en la generalidad de los casos el consumo de grasas
esta por debajo del minimum aceptado; y

c) la cantidad de leche, mantequilla, queso, huevos y
frutas consumida es sumamente pequefa. Muchas
familias no consumen absolutamente nada de estos
productos de tanta importancia biologica.

4

i

Ahora bien, scudles son las repercusiones sanitarias en
la masa de estas deficiencias nutritivas?

En 1941 este problema fué abordado por la Soc1edad Meé-
dica de Chile y el doctor don Jorge Mardones Restat hizo una
brillante exposicion (69) que nosotros vamos a resumir.

Las repercusiones de regimenes alimenticios carenciales
o mal equilibrados no son faciles de encontrar en rubros de;ter—
‘minados de las estadisticas de morbilidad y mortalidad. Las
grandes carencias que conducen a este tipo de enfermedades son
raras como puede apreciarse en este cuadro:

(69) Mardones Restat. (Dt. Jorge). Repercusiones sanitarias de las deficiencias nu-
tritivas en Chile. Revista Médica de Chile. 1941, junio.

Asist.—7
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fallecidos Atend. en hospitales
1937 1938 1:937 1938
escorbUtordss = 0 o o0 Tl o2 . 30 33
pelagra e e -8 o 12 27
raquItiimos 130 215 195 186
bocio simple y mixedema ... 18 14 195 255

'Si se considera que el ntimero de fallecidos fué de
109 975 en 1937 y de 113.719 en 1938 y que los atendidos en
hospitales alcanzaron en esos afios a 263.571 y 272.614 respec-
tivamente, se vera que este rubro carece totalmente de impor-
tancia. .

Las consecuencias de regimenes alimenticios mal equili-
brados se encuentran diseminadas en el individuo sano, o bien,
se hacen presente con el nombre de diversas enfermedades en
los diferentes rubros de nuestras estadisticas sanitarias. Es por
ello que para ponerlas de relieve hay que seguir un procedi-
miento indirecto. Desde luego cabe subrayar que las necesida-
des alimenticias no son iguales para todos los individuos, pues.
existen circuntancias tanto fisiolégicas como patologicas que
hacen méas urgentes determinados aportes alimenticios y que,
por consiguiente, si éstos no se producen exponen a la apari-
cion de diversos trastornos. Estas circunstancias son fundamen-
talmente las siguientes: ’

crecimiento

embarazo y lactancia
trabajo muscular
enfermedades infecciosas
enfermedades parasitarias

a) crecimiento

La calidad de las proteinas del régimen alimenticio que
traduce su distribucién en amino-acidos esenciales y el monto
de los aportes de algunas vitaminas y sales minerales condicio-
nan las caracteristicas del crecimiento corporal, que es normal
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cuando estas condiciones se cumplen y defectuoso cuando algu-
nas de estas necesidades no es adecuadamente satisfecha. -

Los analisis de los regimenes alimenticios seguidos por
la poblaciéon infantil, fundados en estudios que ha efectuado el
doctor don Julio Santa Maria, demuestran que con frecuencia
se observa mala calidad de las proteinas, carencia de calcio y
vitamina D. Cumple por consiguiente investigar si en las clases
sociales suficientemente alimentadas se encuentra un déficit de
desarrollo corporal y defectos en la calcificacion.

El doctor S. Jiménez encontr6 en 1930 que los nifios de
12 afios de las escuelas piiblicas de Santiago tienen un desarro-
llo estatural y ponderal inferior a los de igual edad de los li-
ceos:

- Peso estatura cifcunferencia g
kgs. i cmsi toricica en cms.
licdos =5 00 00 38,4 144,5 66,8
escuelas primarias de ‘ :
barios popularest - 32.2 136,8 64,5

El doctor Mardones Restat y la Srta. C. Sepulveda, en
1936, practicaron un estudio sobre 514 nifias de escuelas pii-
blicas de barrios populares de la Capital. Sus resultados mas
importantes estan en los siguientes cuadros:

Salario por unidad Peso corporal Esfatura Térax
de consumo 9 afios 14 afios 9 afios 14 afios ra(}utt.
ofo:

Menos de § 1.00 23,5 35,0 122.5 140 40

$ 1.01 1.50 24,5 35,6 125,0 142 355
il 5l 2.00 25:2 42,5 124.,8 14633
2.01 2,50 25,8 41,6 124,3 147,8 “13
251 3.00 25 44 .4 123,1 149 12,9
3.01 - 3.50 25,3 445 124,8 149.3 12,7
351 4,00 25,6 45,7 125,6 1535 129
4,01 5.00 25,7 47,5 1257 1525 8
mas de § 5.00 26,6 47 1278 = 150 1is5
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Estado dentario Rendimiento escolar
Salario por unidad Esmalte Incisivo de Cariesy  (nota: 1a7)
de consumo compacto - borde liso piezas que  ramos  gimnasia
. ol° o/° faltan t/m. generales
Menos de $§ 1.00 36,6 40. 7 38 =40
$ 1.01 1.50 41,9 39 5,8 4,3 4,4
151 2.00 49,2 522 6 5.0 45
2.01 2.50 bb 51.5 553 b7 4,5
251 3.00 57 60,3 5,6 55 5.3
3.01 3,50 62,5 595 4,3 5.7, 5,0
3.51 4.00 61,3 64,5 4,7 5,4 5.5
4.01 5.00 62,9 72,6 3,8 6,0 5,8
méis de § 5.00 71 7 74D 4 6,5 6,4

Estos cuadros demuestran que para cada edad existe un
aumento lineal del peso y de la estatura con el salario (reduci-
do a unidad de consumo-dia) de que dispone la familia. Aan
cuando no se realiz6 una encuesta alimenticia simultanea los re-
sultados de las investigaciones del Dr. Santa Maria demuestran
que el consumo de alimentos protectores tiende a mejorar con
el salario, de modo que el valor biologico de las proteinas del
régimen y el aporte de sales y vitaminas resulta mas alto en
los individuos de mejor situaciéon econémica y social.

" Estos cuadros revelan igualmente una relacién eviden-
te entre el salario y los trastornos de calcificacion demostrado
por las lesiones Gseas y dentarias.

Una desviacién entre la velocidad de crecimiento y la
calcificacion determina la aparicion de sintomas de raquitismo.
Los aportes de calcio mas importantes provienen de la leche y
del queso: Dificilmente puede cumplirse un régimen suficiente
en calcio en un nifio que no consume algunos de estos alimen-
tos. La carencia de vitamina D es de regla en todo individud
que no recibe cantidades importantes de mantequilla o huevos,
o bien, aceite de higado de pescado. Afortunadamente las nece-
sidades de esta vitamina pueden ser reemplazadas por la irra-
diacién solar en forma casi total y es asi como su carencia se
presenta practicamente en los meses de invierno y su frecuen-
cia —como lo demuestran las estadisticas— va creciendo de
norte a sur del pais. Asi mientras el porcentaje de raquitismo
atendidos en los hospitales de Tarapaca a Coquimbo es solo de
0,03% en los de Llanquihue a Magallanes alacanza a 0,21%.
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En résumen, se observa en el pais con una frecuencia ele-
vada, y en relacion con el salario de que dispone la familia, de-
fectas del crecimiento y de la caldificacion atribuibles a defi-
ciencias alimenticias que se refieren principalmente a mala ca-
lidad de proteinas y bajo aporte de calcio y vitamina D.

b) embarazo y lactancia

Durante el embarazo las necesidades ahment1c1as de la
madre estin aumentadas en cuanto requieren materia prima de
indole tanto organica (amino-acidos) como m1nera1 para la
formacion del feto. .

La no satisfaccién de estas necesidades repercute mucho
antes y mas gravemente sobre la madre que sobre el feto. En
efecto, éste recibe de modo permanente de la madre los elemen-
tos de que necesita disponer, pues se encuentran en ella en can-
tidad regulada. Asi por ejemplo, la sangre tiene una propor-
cibn mas o menos constante de calcio, aun cuando los aportes
alimenticios de esta substancia sean insuficientes, porque el or-
ganismo dispone de reservas en los huesos y de mecanismos
que regulan la calcemia. Al efecto no le faltara calcio mientras
la madre lo tenga en sus huesos. Esta situacion se presenta pa-
ra casi todas las materias primas que el desarrollo fetal requie-
re. Es necesario, por consiguiente, una desnutricion muy grave
que acarree un agotamiento de las reservas para que el feto su-
fra de carencia de ellas. '

Resulta asi que mientras el embarazo representa una con-
dici6bn que agrava la desnutricion de la madre mal alimentada,
una carencia muy grave puede ser causa de debilidad congénita
del recién nacido que aparece como uno de los rubros mas im-
portantes de la mortalidad infantil. .

Las repercusiones sanitarias de estas circunstancias de-
ben buscarse en el lactante y su traduccion més fiel es la ele-
vada mortalidad infantil, cuya tasa es en Chile —como ya lo
hemos visto— una de las mas elevadas del mundo.

Si se examinan las causas de mortalidad infantil antes
de un afio de edad se concluye que el 70% obedece a defectos
nutritivos y que las enfermedades por enfriamiento o infeccio-
sas tienen una mortalidad mucho m3s elevada en los nifios dis-
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troficos, de modo tal que sus cifras de muerte también son tribu-
tarias de la desnutricidon. . ;

La estadistica ha querido buscar la influencia de los re-
gimenes alimenticios sobre la mortalidad infantil. Sus datos pa-
ra 1938 fueron los siguientes:

Alimentacidon de menores muertos antes del afio

Norecibieron o . 3999 = 9,3 %
Nafofalee a0 a0 27029 o 74,0 %
Artificial oo 4 llon S 11,4%
Mev o 12 5.3%

Estos resultados demuestran que el origen de las distro-
f1as que determinan la mortalidad infantil no estd tanto en la
. lactancia mal conducida como en la lactancia materna insufi-
ciente y no suplementada. Revelan, por consiguiente, una hipo-
galaxia o una deficiencia de la calidad nutritiva de la leche que
derivan, ambas, de defectos nutritivos de la madre.

En resumen, la no satisfaccion de las necesidades ali-:
menticias durante el embarazo y la lactancia conducen en pri-
mer lugar a la produccion o agravacién de la desnutricién de la
madre y en segundo término, en casos extremos, a debilidad
congénita y a distrofias del lactante por insuficiencia o mala
calidad de la leche que recibe de su madre, La primera apare-
cerd en los rubros de mortalidad en que esta ubicada la desnu-
tricién del adulto y la segunda en nuestra elevada mortalidad
infantil. . e «

El examen del trabajo muscular, de las enfermedades in-
fecciosas y parasitarias conduce al doctor Mardones Restat a
analogas conclusiones. : -

La enunciacién del problema demuestra su magnitud y
su complepdad Los técnicos se han preocupado de él y demos-
trado que la politica alimenticia para ser eficaz, debe quedar
entregada al Estado y abarcar simultineamente sus tres aspec-
tos primordiales: produccién, distribucién y consumo.

El sefior don Ricardo Cox Balmaceda estudiando las con-
diciones de la produccion en Chile ha concluido que nuestro
pais, economicamente, es un pais limitado en su consumo ali-
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menticio por su capacidad de produccién de alimentos (70). De
aqui debemos deducir que entre nosotros el problema adquiere
una gravedad insospechada: falta de producciéon (es necesario
recordar nuestro déficit de produccién de leche) y falta de po-
_ der adquisitivo en nuestra masa obrera, a todo lo cual se sumab la
carencia de una adecuada educacion sanitaria que permita dis-
criminar al consumidor sobre lo que le convendria comer, con
miras a un mayor valor nutritivo, dentro de su presupuesto fa-
miliar. ' v

' Corresponde al centro de salud organizar un centro de
nutricion con mdultiples finalidades:

a) lasenfermeras en sus visitas domiciliarias se ven abo-
cadas de modo permanente al problema de la alimentacion: ca-
rencia, insuficiencia o defectos graves en su composicién. Re-
quieren los consejos de un dietista, pues carecen de preparacion
~ especializada, para resolver los diversos problemas técnicos que
se presentan, como igualmente requieren del servicio social pa-
ra dar solucion al aspecto econdomico dentro del hogar.

La existencia del centro de nutricién resolvera la mayo-
ria de los problemas que tienen que abordar las enfermeras en
el domicilio de sus clientes. ) , o

b) debe efectuar la labor de educacién sanitaria en ma
teria de alimentacion. Hemos dicho ya que ningtn centro ma-
- terno-infantil podria eximirse de educar a las madres en la pre-
paracion de los alimentos para sus hijos; de igual modo el cen-
tro de salud debe ensefiar a las duefias de casa no tanto la téc-
nica culinaria como el mejor aprovechamiento de sus presu-
puesto familiar en la eleccion de los alimentos mas nutritivos
con el més bajo coste y su preparacion en forma variada y agra-
dable. .

c) organizar un restoran dietético.

“Para la mayoria de los enfermos crénicos que se asis-
ten en los consultorios externos de los hospitales el régimen

(70) Cox Balmaceda (Ricardo). Condiciones de la .produccién de los articulos ali-
menticios en Chile, Revista Médica de Chile. 1941, junio,
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alimenticio desempefia una importancia decisiva para la cura-
cion y sin embargo él no puede ser realizado ni cumplido en
~ su casa. El enfermo que concurre al hospital para su asistencia:
obrero, empleado, pequefio comerciante, no esta en condiciones
de cumplir con este requisito fundamental de su curacién y va
por eso mismo, a la cronicidad y a la’ muerte temprana. Las
clases pobres mueren temprano porque comen mal, No todos
los enfermos crénicos necesitan internarse: una gran mayoria,
casi el 70% puede ser asistido sin ocupar una cama; tal sucede
con: los enfermos del aparato digestivo, las afecciones renales
lejos de sus periodos agudos, los glandulares, un gran nimero
de enfermedades del higado, sangre y pulmonares, la diabetes,
la gota, la obesidad, etc., etc. Pero toda esta legion de enfermos,
en el supuesto caso que fueran bien atendidos desde el punto
‘de vista dietoterapico, durante su internacién, una vez que sa-
len del hospital, abandonan el régimen y vuelven a recaer”
(71). Tal dice el Prof. Escudero, de Buenos Aires, al referirse
al sistema de asistencia colectiva mediante el refectorio impla'n—
tado por él en aquella ciudad.

Entre nosotros ha existido evidente preocupacién por es-
te problema. Desde luego el Centro de Salud N° 1 de Santiago
se puso en contacto con los diversos hospitales de la ciudad pa-
ra aprovechar su centro de nutricion. Desgraciadamente no hu-
‘bo la comprension necesaria, no obstante lo cual persiste con
teson en su tarea.

'El Prof. Dr. Ignacio Diaz Mufioz abordé el mismo pro-
blema en relacion con el diabético (72) preconizando analoga
solucion. El doctor don Manuel Volosky, médico-dietista de la
IV Zona Hospitalaria (Valparaiso), ha propugnado la creacion
de restoranes dietéticos y expresado: “En la practica médica
nos encontramos muy a menudo con enfermos a quienes pres-
cribiendo un régimen alimenticio dado, no tienen la oportunidad

(71) Escudero (Prof. Pedro) y Landabure (Dr. Pedro). El sistema de asistencia
colectiva mediante el refectorio. Revista de Asistencia Social. 1940, ntims. 2-3.

(72) Diaz Mufioz (Pgof. Dr. Ignacm) La asistencia social del dmbetxco Revista
de Asistencia Social. 1941 N° 4



EL CENTRO DE SALUD Y LA ENFERMERIA : 105 '

econémica o simplemente técnica de cumplirlo” (73), y pone de
relieve que nosotros carecemos de un centro destinado a edu-
car al enfermo en el arte de la detenida masticacién, de la se-
leccion de platos adaptados a su estado patolégico y sobre todo
un organismo que le resuelva el problema de darle el régimen
a bajo coste y a una distancia cercana de la fibrica o taller
en que trabaja. :

~ Todos quienes se han preocupado de la organizacion de
centros de salud en otros paises estiman que ésta es una obliga-
cion fundamental, que debe proceder a instalar un restoran die-
tético bajo la direccion inmediata de una enfermera dietista,
controlada por el médico especialista.

El doctor Volosky proporciona un esquema de su fun-
cionamiento. Los enfermos son enviados desde los hospitales,
consultorios de la Caja de Seguro Obligatorio, ete., con una tar-
jeta que va siendo perforada a medida que el enfermo concurre
al servicio. La tarjeta indica su nombre y el niimero en clave
del régimen que se solicita. Esta tarjeta es entregada a la enfer-
mera dietista, la que sefiala a la jefe de cocina la composicion
del ment1. Las meses numeradas facilitan la distribucion de los
platos desde la cocina dietética hasta el cliente, En la practica
los ments se encuentran standardizados y en la practica son su-
ficientes los siguientes regimenes:

1. régimen hipoazoado vegetariano (para afecciones cardlacas
complicadas con trastornos de insuficiencia hepatica o renal;
se entiende para enfermos aun validos),

régimen hipoazoado mixto (afecciones cardiovasculares o re-
nales crénicas sin trastornos digestivos, etc.).

régimen declorurado (cualquiera de los dos anteriorés o aun
un régimen normal, sin sal),

dieta fannacea, sin residuos (enteritis agudas, etc.),

dieta mixta sin residuos (enteritis crénicas, etc.),

dieta rica en celulosa vegetariana (const1pac1on crénica con
trastornos hepaticos, renales, etc.),

dieta mixta rica en celulosa (estrefiimiento habitual) ,

dieta rica en albuminas, vitaminas y sales minerales (en la tu-
berculosis, anemias, desmineralizacién, etc.).

N b D

(73) Volosky (Dr. Manuel) Restoranes populares c‘hetetxcos para enfermos a 1é-
gimen, Medicina Moderna. Valparaiso, 1939, N° 9
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Fuera de estos regimenes standardizados la cocina dieté-
tica debe preparar las dietas individualizadas para diabéticos,

‘obesos, nefriticos, etc., seglin prescripcion médica.

d) conectarse con los servicios (Direccion de Auxilio Social,
etc.) que suministran alimentos gratuitamente, para cu-
brir las necesidades de los clientes indigentes o de escasos
recursos del centro de salud. , :

e) cooperar con la Direccion General de Sanidad en todas las -

normas que imparta ésta ya sea para el control higiénico
de los alimentos que se expendan. en su distrito, o para
- cualesquiera otras medidas que guarden relacién con el pro-
blema.

Higiene dental

“La enfermedad de los dientes es la mas general de to-
das las afecciones del organismo. En verdad, menos del 2% de
nuestra poblacién estd libre de la caties dentaria. No sabemos
exactamente las causas que determinan el deterioro de los dien-
tes, pero si; sabemos que el estado de la salud del cuerpo deter-
mina su actividad”. _

“La salud dental no puede ser considerada aparte de la
salud general. Reciprocamente la salud de la boca es el baré-
metro del estado fisico general. La salud fisica y mental no pue-
de persistir si el individuo tiene en mal estado su boca. La higie-
ne oral y la caries dentaria son los tinicos dos problemas den-
tales y ellos son los problemas de la juventud y la educacién
dental deberia constituirse en la primera linea de ataque” (74).

Es de conocimiento general las relaciones intimas que
* existen entre las afecciones buco-dentarias con el estado gene-
ral del organismo y en especial con determinadas enfermeda-
des. Casi podria decirse que no existe sistema o aparato que no
esté expuesto’ a la injuria de una infeccion partida de la cavi-
dad bucal: sistema nervioso (neuralgias, etc.), aparato ocular,

(74) Hall (John). Dental Health and the Nurse. The American Journal of Nur-
sing. 1940, nim. 3.
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auditivo, senos maxilares, etc. Bien sabemos del reumatismo de
orlgen focal dentario, de las apend1c1t1s y ulceras gastricas atri-
buidas a igual et1010g1a. :
Es por esta repercusion sobre todo el organismo, que el
cuidado e higiene de la dentadura reviste un papel fundamen-
tal y por ello el servicio dental, en un centro de salud, debe

cumplir preferentemente una funcién profilactica, or1entadora, _
educativa. il

i

La profildxis en el dominio de la higiene dental comien-
za en la futura madre. Séb_émos que los dientes temporales que
acompafan desde el primer afio de vida hasta los 10 afios apro-
ximadamente, empiezan a formarse desde los primeros meses

' de la vida embrionaria en forma tal, que si la alimentacién' ma-
terna no es la conveniente, la dentadura temporal sera defi-
. ciente. .

Cuando abordamos el problema de la nutricién dimos to-
dos los antecedentes necesariog para juzgar de la importancia
de la alimentacion adecuada de la madre para el desarrollo nor-
mal del hijo.

La caries no es como se cree habitualmente un trastorno
ocal obedece a factores generales que encuentran en la alimen-
tacion insuficiente o defectuosa su principal explicacion.

En un estudio llevado a cabo por el doctor Honorato, en
compafifa de la Srta. Marta Lopez (75), se encontraron en for-
ma manifiesta las consecuencias de la falta o de la mala distri-
bucién de elementos minerales en el régimen alimenticio, en

la produccién de caries. En cerca de 1.000 nifios examinados,
alimentados en las mas diversas condiciones, comprobaron que
las cantidades de Ca y P eran absolutamente insuficientes, muy
por debajo de las cifras minimas exigibles. , '

La revisién de los nifios de la Casa Nacional del Nifio y
de la Casa de Menores, les permitié demostrar fehacientemente
que la racién alimenticia que recibian era insuficiente en esos

_elementos v que en relacion estrecha con ella, solo un 61% de

(75) Honorato (Dr. René). Alimentacién y caries dentaria. Revista de Medicina
y Alimentacién. Santiago, 1934, ntum. 2.
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los examinados poseia una dentadura calificada de “mas o me-
nos buena” y un 39% caries de 4° grado.

El cuadro que hemos incluido en el capitulo de la nu-
tricion es muy demostrativo a este respecto.

Experiencias interesantisimas de Mallanby, Bunty, Ho-
we, Price y otros han concluido la importancia de los aportes de
vitamina D en la alimentacién en relacién con las caries den-

tarias y el Prof. Cruz Coke fué el primero en atribuir anélo-
ga importancia al factor carencial en vitamina C, concepto
que trabajos posteriores realizados en el extranjero compro- -
baron en forma amplia. _ »

En Alemania la profilixis dental habia alcanzado, antes
de la guerra actual, un desarrollo inusitado. Toda mujer, he- -
reditariamente sana, que no pudiese proveer a su alimentacién
racional, recibia durante el embarazo los alimentos necesarios,
ricos en vitaminas y sales minerales. Bonos especiales le eran
suministrados gratuitamente durante las 6 semanas precedentes
al parto y en caso de lactancia materna se le prorrogaba la en-
trega de estos bonos por 6 semanas mas. Cada uno de ellos re-
presentaba un medio litro de leche fresca, legumbres, mantequi-
lla, huevos y carne (76). En caso de segundo o tercer embarazo,
el aporte de alimentos 31gn1f1caba una mayor cantidad.

De aqui que la obra profildctica dental debe iniciarse
en el centro maternal, procurando para la futura madre la ali-
mentacion adecuada; se contintia posteriormente con la vigi-
lancia de la alimentacion del lactante, del preescolar y del esco-
lar. :

Respecto de este tltimo es imprenscindible que se le so-
meta a examen dental cada 6 meses y de inmediato se efecttie el
tratamiento que corresponda, ya se trate de procesos sépticos o
defectos de implantacion dentaria u otros, que si no se corrigen a
tiempo pueden llegar a constituir graves perturbaciones.

En cuanto al adulto, también debe ser sometido a examen
periodico. Recordemos que al referirnos a la pauta que debe se-
guirse en el examen periddico de salud seﬁalamo_s con el carac-

(76) Reiter (Prof Dr.). Les soins dentaires publics en Alle:msagne Off1ce Inter-
nanonal d’Higiene Pubhque 1937, ntm. 6.
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ter de imprescindible el examen dental. Si de éste deriva la ne-
cesidad de un tratamiento, el centro de salud debe estar equipa-~
do en forma suficiente para realizarlo, teniendo presente que su
tendencia debe ser reparadora y ‘excepcionalmente extirpadora.

Para llegar a una organizacion de esta naturaleza es pre-
vio obtener la comprensién y la cooperacién del piiblico: el cen-
tro en su acciéon general de educacion sanitaria debe dar al cui-
dado de la boca la importancia que requiere; se trata de una
cuestion de salud publica. Y en esta obra corresponde a la en-
fermera el rol fundamental, constituir el nexo que enlace per-
manentemente el hogar con el centro de salud.

Ortofonia

Ha sido preferentemente en Francia y en Alemania don-
de los centros de salud de las grandes ciudades y distritos indus-
triales han agregado una seccion de ortofonia. Ya lo menciona-
mos al comienzo de esta exposiciéon cuando nos referimos al
concepto de Mme. Gonse Boas sobre organizacion de los cen-
tros. ' i

Entre nosotros se ha efectuado al respecto una intere-
santisima demostracién en la seccién de oto-rino-laringologia
del hospital del Salvador de Santiago cuyo jefe es el doctor don
Alfredo Alcaino, en la cual se ha anexado un servicio de orto-
fonia o foniatria, a cargo de la Sra. Consuelo de Guzman.

La experiencia de los primeros 6 meses fué dada a co-
nocer sucesivamente en la Sociedad Chilena de Oto-rino-larin-
gologia y en la Sociedad Médica de Chile; el trabajo presen-

tado (77) nos permitird presentar un resumen de este pro-
~ blema. ’ ~ -
- La correcta pronunciacién de las palabras tiene una im-
portancia social evidente, pues los trastornos de la palabra
ejercen una influencia deprimente sobre la moral de quienes
sufren tal defecto. Basta considerar solamente la condicion de
inferioridad de los que padecen de tartamudez.
Corresponde a la ortofonia aplicar todos los conocimien-

(77) Guzmén (Consuelo de). Resumen de 6 meses de foniatria en el servicio de
oto-rino-laringologia del Hospital del Salvador, Santiago, 1942.
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tos relativos a la funcién vocal y a sus perturbaciones a la hi-
giene, educacién y reeducacion de la voz cantada y hablada y
el tratamiento y profilaxis de las enfermedades de la voz.
Los diversos tipos de afecciones susceptibles de ser aten-
didos en un servicio de ortofonia pueden esquematizarse asi:

1° Afonia producida por afecciones en la - laringe, cuetdas voca-
les, musculos laringeos, bandas ventriculares. Este grupo
comprende: laringitis crénica, astenia profesional, desviacién
del fisiologismo laringeo normal o cacofonia esencial; las
afonias totales, paresias orgénicas, histéricas, voz velada, ron-
queras o asperezas de la voz, trastornos motores de las cuer-
das, nédulos o papilomas.

El 70% de los enfermos pertenec1entes a este grupo esta
formado por profesores, motivo por el cual en otros paises,
.Estados Unidos p.ej., las autoridades educacionales se han
preocupado mediante medidas preventivas de mantener en las
mejores condiciones el érgano vocal de los maestros.

20  Afecciones producidas en el aparato resonador. Tales son: la
voz eunucoide, rimolalia abierta ¥ cerrada, voz masculina en
la mujer, voz nasal, voz gutural, etc. »

3o Anomalfas producidas en la voz por el mal func1onam1en-
to de la articulacién de los 6rganos formadores de la pala-
bra: labio leporino, balbuceo, farfulleo, dislalias (a este gru-
po pertenecen el ceceo, rotacismo, capacismo, feelden, Jota-
cismo,lambdeacismo, tartajeo, etc.), hotentotismo (falsa arti-
culacién de diversas consonantes), etc.

4° Perturbaciones espasmodicas y trastornos psiquicos: tartamu-
dez, afdsicos, afonias conmoc1onales o traumaticas, etc.

59 Recuperacién artificial de la voz, sin érganos productores del
sonido: traqueotomizados, laringuectomizados.

@rientacion y seleccion profesionales

Por poco que se penetre er los problemas que dicen re-
lacién con el trabajo se observa que en su inmensa mayoria son
tributarios del estado de la salud y del vigor de la poblacion y
que no es posible tratar de las cuestiones de la industria, de la
produccion sin vmcularlas ala h1g1ene a la medicna preventiva
y curativa.

Antes parecia que el problema de la 1ndustr1a no tenia
sino un aspecto meramente técnico. La experiencia ha demos-
trado, como tan exactamente lo dice el doctor Sand, que la can-

1
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tidad, la calidad, la economia y la continuidad de la produccion
descansan sobre un tripode en que cada una de las partes es so-
lidaria entre si: sobre la salud que asegura el poder de producir;
sobre la educacion general y profesional que desarrolla la capa-
cidad técnica de producir y sobre el bienestar que engendra la
voluntad de producir.

Si la higiene es la parte de la medicina que tiene por ob-
jeto la conservacién de la salud, previniendo las enfermedades,

y el trabajo es la ocupacion a que el hombre esta obligado para
~ obtener el propio sustento y el de los suyos, pero a expensas de
un desgaste de su organismo traducido en enfermedades y ac-
cidentes del trabajo, se comprende facilmente que la higiene del
trabajo tiene una 1mportanc1a 1nsospechada dentro de la med1c1—
na social.

En todos los paises del mundo existen organismos espe-
ciales que bajo la inmediata dependencia del Estado toman a su
cargo todos los problemas de la medicina del trabajo, pero hay
algunos aspectos de ella en la cual otros institutos prestan una
decidida y eficaz cooperacion, sin que se produzcan interferen-
cias: nos referimos a la orientacion y seleccion profesionales.

En los centros de salud que funcionan en los grandes
distritos industriales, donde la masa obrera constituye el yolu-
men principal de la poblacion, existen secciones especiales des-
tinadas a aconsejar una profesion o empleo determinado al in-
dividuo que posee las condiciones o aptitudes necesarias para di-
cha profesién o empleo: es la orientacién profesional; o bien,
busca para un empleo o profesion determinados al hombre que
posee las aptitudes que lo hagan capaz de desempefiarse con
éxito: es la seleccion profesional.

Todo este proceso requiere el concierto de los espec1a11s-
tas: el médico, el psicélogo, el psicotécnico y la existencia de un
laboratorio de psicotecnia debidamente montado y organi-
zado, . ' o

Se han cumplido ya mas de 60 afios (1878) desde que se
implant6 en Alemania, por sugerencia de Holmgren, el exa-
men de la vista de los pilotos y maquinistas, como medio de
evitar los accidentes ferroviarios y maritimos debidos al dalto-
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nismo, o sea, a la confusién de log colores usados en los sistemas'
de sefializacion. Precisamente fueron los accidentes los que pri-
mero llamaron la atencién de los hombres de ciencia y directo-
res de empresas industriales hacia la necesidad de estudiar se-
riamente sus causas y aplicar un criterio preventivo que permi-
tiera evitar las cuantiosas pérdidas de vida y de dinero que gra-
vaban tan considerablemente la economia general: tal fué la
iniciacion de la seleccién de los obreros.

Ha sido necesario llegar a los tiempos modernos, que con
su formidable desarrollo del maquinismo ha producido el maxi-
mum de division del trabajo para que el problema de las aptitu-
des y de la eleccion de un oficio hayan hecho imprescindible el
examen médico previo, a través de todos los medios que la cien-
cia posee actualmente. :

En 1906, en una ponencia presentada por De Giovanni al
Primer Congreso de Enfermedades Profesionales celebrado en
Mildn, puso de relieve las intimas relaciones que existen entre
ellas y la individualidad, estableciendo que el ciierpo humano,
desde el punto de vista de su organizacion, de sus formas y de
sus funciones, presenta una extraordinaria variabilidad que pue-
de reducirse a diversos tipos. Esta clasificacién conduce a la
biotipologia que tan extraordinario desarrollo ha alcanzado en
los tltimos afios, especialmente merced a los estudios e investi-
gaciones del Prof. Pende. Es esta variedad la que explica la di-
ferente resistencia de los individuos a un mismo trabajo y los
distintos dafios que éste puede producir. La medicina preventi-
va tiene la obligacién de aconsejar a los trabajadores la canti-
dad y la calidad de trabajo que segtin sus aptitudes individua-
les pueden desarrollar.

La gran dificultad de la orientacién profesional reside en
el hecho de que se dirige a jovenes cuya aspiracion, deseos, per-
sonalidad fisica y psiquica se encuentran en plena evblucion.
Es por ello que contra lo que habitualmente se piensa esta
orientacion no consiste en un simple examen psicotécnico; es
una funcién continua que se inicia en la escuela primaria por el

(78) Fuss (Henri). Le probléme de l'orientation professionelle. Le progrés social.
1939, N° 5, : :
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educador. “Su juicio en el tiempo, dice el doctor Martiny, tiene
un valor mas grande que una exploracién psicotécnica en el es-
~pacio de una sesion” (78) pudiéndose agregar, de una sesi6n
en la cual el nifio, el adolescente, no estan en su estado natural,
lo que falsea sus reacciones. Exige ademas que en el umbral
mismo del periodo de la formacién profesional se practique un
examen minucioso sobre las condiciones de salud y aptitudes
manuales e intelectuales del sujeto. Debe proseguirse este exa-
men a lo largo de todo el periodo de formacion profesional, se
efectfie ésta en la escuela o en el taller; adquiere su méaxima
importancia en el momento en que el individuo acepta un em-
pleo determinado y necesariamente debe ser continuado en el
- curso del primer periodo de trabajo de los jovenes con el objeto
de corregir los errores de orientacion que pudieran manifestar-
se en esta época. -

‘ La seleccién profesional es mas facil, porque se dirige
a individuos que poseen una cierta madurez, gustos bien deter-
minados y un desenvolvimiento fisico mas o menos estable.

La psicotecnia es realmente mas 1itil en la seleccion pro-

fesional que en la orientacion: ésta, debemos insistir, es un
problema que se presenta a los j6venes frente a la eleccién de
una carrera o una actividad; aquella es un problema que se pre-
senta al empleador: se trata de elegir entre varios candidatos el
mejor. En el estado actual de la aplicacion de los tests, dificil-
mente podrd basarse en la psicotecnia un consejo para orien-

. tar un individuo en la eleccién de una profesién, pero podra
ser de gran utilidad para seleccionar con seguridad, en un grupo
de candidatos, los quetos méas aptos para un trabajo determi-
nado, :

Por muy importantes que sean los resultados que pro-
porcione la escuela sobre el desarrollo intelectual y vocacional
del alumno, los que se obtengan de los exdmenes somatico y psi-
quico, no son suficientes para resolver de modo integral el pro-
blema de la orientacién profesional, pues no solamente se pre-
paran los individuos para un oficio por que tengan aptitudes
para ello sino porque también cuentan con encontrar un géne-
ro de actividades que responda a su vocacién. De aqui que nin-

Asist.—8
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gun instituto que tome a su cargo la totalidad del problema de
la orientacién profesional podra desconectarse de las organi-
zaciones que regulan el mercado del empleo, esto es, de los ser-
vicios, cajas o bolsas que centralizan las ofertas y demandas de
ocupaciones. Esta es accion propia del servicio social.

Los principios generales de la orientacién profesional
exigen desde el punto de vista exclusivamente médico tener en
cuenta los siguientes elementos: '

1. examen constitucional general (asi la tendencia al reumatis-
mo, la constitucién artritica, contraindicaran las profesiones
que exponen a enfriamiento, etc.).

2. sistemas organicos:

a) sistema 6seo (p.ej. la predisposicion a deformaciones de
la columna vertebral impedird los trabajos de escritorio, talla-
dores, de precisidén, esfuerzos intensos tales como trasportes de
carga, etc.; las deformaciones de la caja toracica contraindi-
caran ciertos oficios que requieren actitudes especiales: reloje-
ros, cinceladores, zapateros, peinadotes, catpinteros, etc.).
b) aparato respiratorio

c) aparato circulatorio

d) organos digestivos y abdommales

e) sistema nervioso

f) piel : :

3. Organos sensoriales: visién (los que poseen un sélo ojo no
pueden desempefiar labores de precision; la hemeralopia es
perjudicial a los fotégrafos, choferes, conductores, maquinis-
tas; los que sufren daltonismo no pueden ser empleados fe-
rroviarios ni trabajar en artes decorativas, etc. Oido (la pre-
disposicién hereditaria a la otoesclerosis es una contraindica-
cién a la ocupaciones en medio de grandes ruidos: in-dustria
del fierro, ferrocarriles, industria textil, etc.).

Hemos sefialado tan s6lo algunos ejemplos para destacar
la importancia del examen medlco prev1o en la or1entac1on pro-
. fesional.

El examen psicotécnico tiene su aplicacion principal en
la seleccion profesional y se efecttia por medio de tests o prue-
bas psicotécnicas a cada una de las cuales corresponde un coefi-
ciente determinado que permite llegar a una calificacion del can-
didato, lo mas exacta posible, basada en el resultado del conjun-
to de las pruebas (test del tiempo de reaccién, de la sugestibili-
dad motora, de la fatigabilidad, de apreciacion de velocidades
y distancias, de la atencién difusa, de la emotividad, de la inte-
ligencia, de la memoria, etc.).
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\

‘Debemos insistir una vez mas que la accién del centro
de salud frente a estos aspectos de la medicina del trabajo es
simplemente complementaria de la labor que desarrollan las ins-
tituciones del Estado y que tan so6lo los que estdn ubicados en
grandes centros industriales pueden justificar una organiza-
cion espec1al destihada a este fin.

Educacién sanitaria

Para que la medicina preventiva pueda actuar ttilmente

“es indispensable educar sanitariamente a la poblacién; no exis-
‘te ningtin instrumento, ningtin organismo que se preste mas

adecuadamente para la difusién de los conocimientos sanitarios
que el centro de salud.

Al tratar de las actividades del centro frente al problema
del nifio dejamos claramente establecido que la causa mas pode-
rosa de la enfermedad y muerte del hijo, atin mas que la mi-
seria, es en primer término la ignorancia de la madre y en se-
gundo lugar la de la poblacion.

- Esta educacién sanitaria, obligacién fundamental del
~centro de salud, debe quedar confiada a cada uno de los compo-
nentes del instituto: en los diversos consultorios, en los médi-
cos, en las enfermeras, en las asistentes sociales, en las matro-
nas. Todos deben cooperar a su difusién. Pero para que estos
conocimientos penetren en la conciencia de la colectividad es
necesario organizar la educacion sobre bases técnicas, en forma
cientifica y moderna. :

Nuestro actual Codigo Sanitario en sus arts. 75 a 78 in-

clusive, entrega al Servicio Nacional de Salubridad la obligacion
de difundir en la poblacién todas aquellas medidas mas elemen-
tales para prevenir las enfermedades y al mismo tiempo el con-
trol superior de toda la iniciativa particular en relac1on con este
. problema (79)

En consecuencia, nuestros centros de salud deben en-

trar en contacto con el servicio de propaganda samtarla que de-

(79) Rios Castro (Rigoberto). La propaganda y educacién sanitaria: en Chile. Bo-
letin de la Oficina Sanitaria Panamencana 1939 noviembre. 7



116 REVISTA DE ASISTENCIA SOCIAL

pende de la Direccion General de Sanidad para sistematizar su
~accion educativa y crear en cada uno de ellos una seccién espe-
cial encargada exclusivamente de la educacién sanitaria, la cual
debe realizarse por intermedio de:

distribucién de cartlllas ¥y folletos de d1vulgac1on sanitaria
afiches .

charlas en escuelas, talleres, instituciones sociales obreras,
conferencias radiodifundidas

cine educativo que es el que mdis sugestiones ofrece por su
mayor obJet1V1dad

cooperacién con la enseflanza:

o nibwo—

a) exhibiciones de caridcter sanitario, charlas, etc. en
las escuelas pnmanas, liceos u otros institutos de ense-
flanza,

b) entrega de cartillas a los maestros,

¢) organizacién de cursos para directores y profesores so-
bre temas de higiene.
7. exposiciones sanitarias (museo social, etc.).
8. accién en el hogar

Es evidente que de todos los medios de que se vale la
propaganda par educar desde el punto de vista sanitario a la co-
lectividad, ninguno es mas eficaz que la accién que ejerce la en-
fermera en el domicilio del enfermo o del sano pues es la ins-
truccion individual, técnica y practica, la que reviste mayor va-
lor. Para ello es indispensable que la enfermera sea una profe-
sional calificada, en el sentido de que debe unir a su capacita-
cién técnica, un clarisimo concepto de su rol social: celo, entu-
siasmo, en fin, espiritu social para cumplir su mision con inteli-
gencia'y abnegacion.

Eicherto central

Es previo eliminar un concepto erréneo sobre lo que
_constituye el fichero central. Frecuentemente hemos oido de-
_cir a personas que trabajan en servicios asistenciales que el fi-
chero central esta destinado a llevar un indice aIfabético de to-
dos los enfermos que atlende una institucion. Nada més lejos
de ello,
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El fichero central es fundamentalmente un organismo
de coordinacion que establece un lazo de union entre todas las
obras de un determinado distrito (ciudad, comuna, barrio, etc.)
que se ocupan de la asistencia de una misma familia o indivi-
duo, dandoles la oportunidad de conocerse, informarse y con-
certar una accion que impida la dlspers1on de los esfuerzos y re-
CUrsos.

Sabemos que fué San Vicente de Paul el primero que se
di6 a la tarea de organizar, de canalizar, la caridad. Un dia re-
cibi6 para una misma familia un nimero tan considerable y
excesivo de donaciones, que estimé indispensable establecer un
enlace entre todas las personas de espiritu caritativo que les
permitiera actuar con mayor discernimiento y eficacia. Este es
el origen del fichero central y en ello se encuf;ntra encerrada
su finalidad.

El modo de cumphrla consiste en llevar al d1a un indice
—un fichero— que permite informar de inmediato, verbalmen-
te, por teléfono o por escrito, sobre todas las obras que se han
interesado o se interesan por una misma familia. Todag las
instituciones asistenciales del distrito, tanto publicas como pri-
vadas, inscriben diariamente los nombres de los asistidos, en una
tarjeta que contiene todos los detalles necesarios a su identifi-
cacion: nombre, direccion, edad, ocupacion, estado civil, esposa,
hijos, atencion que se les dispensa, etc.. - :

Desde que un instituto asiste a un individuo queda
obligado a enviar la ficha standard al fichero central: si ya es
atendido por otra institucion se le dice a ambas que “el caso ha

- sido identificado”; si no hay ficha se le contesta al organismo
“que la ha remitido que “no existe inscripcién anterior” y queda
inscrito en el fichero.

Por medio de estos avisos el fichero central automatma-
mente tiene a los diversos organismos asistenciales al corriente
de sus asistidos anteriores y actuales.

De este modo la organizacion se propone:

a) proteger la fam1l1a contra las encuestas initiles y los planes
de asistencia contradictoria, permitiéndoles, si, beneficiarse de
" una accién concertada,
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b) economizar el tiempo de asistencia, pues el fichero central per-
mite encontrar inmediatamente las informaciones respecto de
la familia o individuo que se desea asistir,

¢). reducir al minimum la duplicacién de esfuerzos y servicios,

d) estimular la cooperacién y -trabajo en equ1po de las diversas
: obras sociales, y

e) eliminar a los mendlgos profesionales y a los explotadores
habituales de las instituciones asistenciales.

A través de este esquema puede deducirse que el fiche-
ro central no niega a nadie la asistencia social; tan sélo se limi-
te a coordinar los esfuerzos de los organismos de atencién y
‘auxilio medlco social y a 1mped1r la explotacion de estas insti-
tuciones. :

Antes de organizar un fichero central deben tomarse en
consideracion diversos factores: en primer término el fichero
debe servir un distrito perfectamente limitado, con una densi-
dad de poblacion y un volumen de obras que justifiquen su
existencia.

. Es previo, igualmente, buscar la cooperacion de las dis-
tintas obras (hospitales, centros materno-infantiles de la Di-
- reccion General de Proteccion a la Infancia y Adolescencia, obras
de la/Direccion General de Auxilio Social, centros antivenéreos de
la Direcci6n General de Sanidad, organismos de la Caja de Segu-
ro Obligatorio, obras escolares, parroquiales, sociedades de pro-
teccion mutua, Patronato Nacional de la Infancia, Cruz R,o;a
Sociedad de Beneficencia Escolar, etc., etc.) para que se sirvan
del fichero: éste, sin espiritu de colaboracion, esta destmado a
un fracaso cierto. ; »

Del mismo modo es necesario que las instituciones in-
- tegrantes posean documentos, antecedentes completos sobre ca-
da asistido, pues el fichero central no es solo un indice clasifi-
cador; es un documento vivo capaz de informar a las institucio-
nes o a sus reperesentantes debidamente autorizados, sobre el
estado econémico, social y médico. del individuo o la familia.

Sin entrar al detalle de la organizacién del fichero debe
decirse que es necesario igualmente tener un clasificador indice
~ suplementario por calles.
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La sinonimia del fichero central es muy rica lo que con-

tribuye en grado sumo a la desorientacion: algunos los deno-
minan también: bolsa de servicio social, oficina de registro con-
junto, centro de informacioén, intercambio confidencial, direc-
‘torio de socorros, indice de servicio social, secretariado de asis-
tencia social, oficina de identificacién social, etc. Creemos que
para evitar el confusionismo conviene mantener el nombre de
fichero central con que se le conoce en la inmensa mayoria de
los paises.

Act1v1dades curatlvas
del centro de salud

No obstante que en casi todos los paises del mundo el
centro de salud no desarrolla actividades curativas, nosotros
pensamos que a lo menos en nuestro medio, consideradas las
condiciones de cultura general, es no sélo conveniente sino ne- -
cesario. Son los consultorios curativos los que proporcionan el
material humano para la accién preventiva: el nifio enfermo
permite al centro de salud examinar a la madre y llegar al ho-
gar para obtener el examen del grupo fam1l1ar v realizar edu-
cacion sanitaria.

Es obvio, expresar que cualquiera que sea el concepto, el
centro de salud realiza siempre los tratamientos, cuando éstos
forman parte de la profilaxis de las enfermedades (Venereos,_
tracomatosos, tuberculosos, etc.).

Pensamos que dentro de la tendencia curativa —e in-
sistimos que, a lo menos, en nuestro medio— el centro de sa-
lud debe poseer consultorios de medicina interna, cirugia ge-
neral, ginecologia, oftalmologia, oto-rino-laringologia, pediatria,
urologia, dermatologia, neurologia, etc., y que debe contar con
todos Iosr'elementos)necesarios de diagnostico, que sirvan tanto
a la medicina curativa como a la preventiva: laboratorio qui-
mico, serolégico, bacteriolégico, equipo radiolégico, servicios de
electrocardiologia, endoscopia, metabolismo basal, etc.
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El hospital como centro de salud

Hemos presentado un esquema de lo que en otros paises,
~ y conforme a diversos conceptos, se estima lo que debe ser un
centro de salud en orden a sus actividades preventivas. Creemos
que nosotros atin no estamos en condiciones de alcanzar un tan
alto grado de progreso. En cada caso hemos creido necesario
destacar la importancia del problema entre nosotros, presen-
tando la documentacion estadistica y los resultados a que han
llegado numerosos investigadores en el pais.

No obstante tal importancia, creemos que un programa
minimo del cual ningtin centro de salud puede eximirse de cum-
plirlo, esta representado por el examen periddico de salud, la
asistencia de la madre, el nifio, el tuberculoso, el venéreo, la
lucha contra las enfermedades infecto-contagiosas agudas la
higiene mental, la prevencion del reumatismo, del cancer, las
enfermedades cardiovasculares, la hlglene dental y la nutri-
cion. .
- Ahora bien, ¢como difundir en nuestro pais los centros
“de salud?

Pienso, con conviccién cada vez més arraigada, que nin-
gln instituto se presta para ello en meJores condiciones que el
hospital. Y debo reiterar una vez mas lo que expresé en el tra-
bajo que sobre “La enfermeria y los Servicios de Beneficencia
v Asistencia Social de Chile” presenté a fines de 1942 al Primer
Congreso Panamericano de Enfermeria celebrado en Santiago.
‘En esa oportunidad cité las palabras del destacado medlco y
~ eminente sociblogo aleman Prof. Alter:

“Es deber del hospital comprender !a importancia de una total re-
novacién de sus métodos y de su trabajo. La tendencia nueva que
tendra el sello de la época, exige que el hospital no se limite a
ser un centro para el cuidado de los enfermos y que se considere
como el centro de todos los esfuerzos en favor de la promocion
de la higiene”.

‘“Los médicos, las enfermeras y la adm1mstrac10n del hospita!l de-
ben reconocer que les incumbe de una manera indiscutible todas
las actividades en orden a la promocién de la higiene. Ellos deben
admitir que la funcién social del hospital se encuentra ligada a la .
realizacion de esta obra. El rdpido desarrollo y la importancia de
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las actividades profilacticas, tanto generales como individuales, re-
legardn el hospital, si éste no comprende sus deberes en orden a la
medicina preventiva, al papel poco apreciado y poco lucrativo de
un taller de reparaciones. Tan grave error acarrearia no sélo el
desprestigio del hospital y el dafio consiguiente, sino que compro-
metria seriamente la funcién social de la medicina preventiva, ya
que ésta no encontraria para su extens1on un centro tan favorable
como el hosp1tal

Por otra parte numerosos congresos de asistencia social
y de hospitales celebrados en el pais han llegado exactamente a
la misma conclusion.

A mayor abundamiento, el Reglamento Organico de los
Servicios de Beneficencia y Asistencia Social, dictado por el doc-
tor don Sétero del Rio durante su paso por el Ministerio de Hi-
giene, Prevision, Trabajo y Asistencia Social en 1932, establece
en su art. 3% que los servicios “en materia de funciones médico-
sociales, tendran a su cargo el desempefiode actividades
técnicas preventivas y curativas en el gra-
do que tanto a unas como a otras senalan los progresos de la

- ciencia médica”. ‘ '

ILa enfermeria v el centro de salud

: En muchos de los capitulos de este trabajo hemos sefia-

lado de paso la cooperacion de la enfermeria en las actividades
del centro de salud: es tan fundamental, que la accion de la en-
fermera se confunde, se identifica de tal modo con la organiza-
ci6n que cuando decimos centro de salud decimos enfermeria
sanitaria. Son funciones absolutamente inseparables.

En 1930 el actual Presidente de los Estados Unidos,
Franklin D, Roosevelt, desempefiaba el cargo de Gobernador
del Estado de Nueva York y el 1° de mayo de ese afio designé
una comisién para que estudiase y le informase sobre todos los
aspectos técnicos, administrativos y legales de la Salud Publica.
La Comisién en su informe, refiriéndose a la enfermera de sa-
lud. publica dice asi: ’

“Bl servicio de enfermeras sanitarias es la columna vertebral del
programa de Salud Pubhca de cada comumdad Actividades sa-
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nitarias a grupos de edades, desde el periodo prenatal y de mater-
nidad, a través de la infancia, la edad preescolar y la edad escolar;
la prevencién y dominio de las enfermedades trasmisibles. incluyen- -
do la tuberculosis y las venéreas; e! cuidado de los enfermos en
sus hogares y el fomento de la educacién en materias que con-
ciernen a la salud, dependen primordialmente de la enfermera gra-
duada que tiene un entrenamiento en trabajo sanitario analogo al
del médico, especialmente entrenado en trabajos de sanidad, de
manera que ella puede dar a la comunidad el sentido y el valor de
estos servicios a la medida necesaria para cada individuo y cada
hogar” (80).

Ahora bien, ¢de qué modo debe contribuir la enfermera
a prestigiar y hacer efectivas las actividades del centro de sa-
lud? ‘

Mucho pudiéramos decir a,este respecto, pero nada nos
ha parecido mas practico que trascribir textualmente la pauta
sefialada en 1936 por la Comisién Practica Administrativa de la
Organizacion Nacional de Enfermeria Sanitaria de Estados
Unidos (81) porque ella condensa de modo perfecto las fun-
c1ones de la enfermera sanitaria que en todo son aphcables al

centro de salud:

I. — En el Servicio de Maternidad la visitadora sanitaria:

1. Se pone en contacto con las madres en ciernes y las ayuda a
obtener exdmenes y vigilancia médica y dental desde el principio del em-
barazo y durante todo el periodo prenatal.

2. Ayuda a planear y preparar el alumbramiento y a conseguir
un examen médico post-puerperal.

3. Facilita u obtiene asistencia enfermeril durante todo el periodo
de la maternidad, comprendlendo asistencia en los partos a domicilio Y
cuidado post-natal a la madre y a la criatura.

4. Ensefia por medio de demostraciones y vigila Ia asistencia
prestada por parientes, asistentes y matronas.

5. Ayuda a la familia a poner en practica los consejos espec1f1-
cos del médico en cuanto a higiene maternal y asistencia infantil.

6. Participa en la obtencién de recursos adecuados para asisten-
cia a la maternidad utilizando para ello conductos. apropiados de educa-
cién publica.

1

(80) Fernds Isern (Dr AJ) La enfermera de salud publica (visitadora sanitaria)
y su importancia en la vida social. Boletin de la (Oficina Samtﬁrla Panamericana. 1933,
marzo.

(81) Mc, Iver (Pearl). La enfermeria sanjfraria. Boletin de la Oficina S_aﬁitatia
Panamericana. 1939, agosto. : ;
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II. — En el Servicio de Higiene Infantil y Preescolar:

1. Ayuda a obtener'la inscripciéon de todos los nacimientos.

2. Ayuda a conseguir para todos los nifios vigilancia médica, re-
conocimientos dentales y correccién de los defectos. T

3. PFacilita o ayuda a conseguir asistencia enfermeril para los ni-
fios enfermos; ensefia por medio de demostraciones practicas, y vigila la
asistencia prestada por parientes y asistentes.

4. Ayuda en la lucha contra las enfermedades trasmisibles, en-
sefiando a reconocer los sintomas tempranos, la importancia del tratamien-
to y el valor de la inmunizacién.

5. Participa en las obras encaminadas a impedir la incapacidad,
y en la asistencia y enseflanza de los nifios incapacitados en una forma u
otra. ' /

6., Ayuda a la familia a ejecutar los consejos médicos generales
y especificos acerca de la alimentacién apropiada, recalcando la técnica de
la amamantacién, ’

7. Ayuda a la familia a poner en practica las instrucciones ge-
nerales y especificas del médico en cuanto a higiene y régimen diario del
nifio, comprendiendo instruccién de los padres en la conveniencia del es-
tablecimiento temprano de habitos sanos.

III. — En el Servicio de Higiene Escolar:

1. Participa en 'a formulacién y desarrollo de obras de ensefian-
za higiénica basadas en las necesidades de los alumnos. /

2. Ayuda a los médicos en el examen de los alumnos y en la in-
terpretacion de los hallazgos a maestros, padres y nifios. ~

3. Ensefia el valor de la vigilancia adecuada de la salud y de los
medios de asistencia médica y enfermeril, y ayuda a conseguir correccién
.de los defectos existentes. i

4. Inspecciona a los alumnos y ensefia a maestros, padres y ni-
1l0s, a observar y reconocer las desviaciones de la salud normal,

5. Ayuda en la lucha contra las enfermedades trasmisibles, en-
“ seflando el conocimiento de los sintomas tempranos, la importancia del
aislamiento y el valor de la inmunizacién. . '

, 6. Fomenta el mantenimiento de un ambiente escolar saluda-
ble, fisico, emotivo y social. : :

7. Atiende a la asistencia de las lesiones banales y de urgencia’
de acuerdo con las 6rdenes del médico. ‘

8. Participa en las obras de prevencién de la incapacidad y la
asistencia y educacién de los nifios impedidos.

9. Desarrolla relaciones que ayuden a coordinar las obras de en-
fermeria escolar con otras fuerzas sanitarias provenientes de la escuela, el
hogar y la comunidad, y para fomentar los recursos pro salud de la co-
munidad, : o ;

10. Participa en la preparacién de los planes de estudio. Las en-
fermeras idoneas pueden ensefiar en las clases los principios de la vida sana -
y. de la asistencia de los enfermos. 0 ;



124 REVISTA DE ASISTENCIA SOCIAL

IV. — En Higiene Industrial:

1. Ayuda al médico en los exdmenes de empleados.

2. Suministra u obtiene primera ayuda bajo direccién méaica, y

también la necesaria asistencia subsecuente a !os enfermos o lesionados.

3. Ensefia a individuos y grupos de empleados, higiene perso-

nal y profilaxia.

4. Ayuda a los empleados a obtener la correccidén de los defectos

presentes.

5. Coordina el servicio con el .plan vigente de relaciones 1ndus—

triales. , - : :

a) Ayuda al departamento de seguridad a explicar su plan de
trabajo.

b) Llevando adecuados protocolos médicos e h1g1en1cos de to-
dos los casos.

¢) - Ofreciendo servicio de consulta a! administrador del ‘come-
dor.

d) Explicando los planes de -higiene del establecimiento.

e) Ayudando a crear medios de recreo.

f) Poniendo a disposiciéon de los varios departamentos datos
apropiados.

6. “Coordina su serv1c1o con.los otros servicios higiénicos y so-

ciales de la comunidad:

a) Consiguiendo el necesario servicio de salud y asistencia social
para el empleado y: sus familiares a domicilio.

b) estableciendo relaciones practicas con el Departamento de
Sanidad y otros organismos publicos, y obteniendo su par-
 ticipacién en el fomento de la salud dentro del estableci-
miento.

V. — En la Higiene del Adulto:

1. Alienta los examenes de salud.

2. Ensefia fundamentos de higiene personal a fin de ayudar en
la profildxis y el retardo de las enfermedades especificas de la vida adulta.

3. Ayuda a obtener diagndstico y tratamiento tempranos.

VI. — En la lucha contra las enfermedades trasmisibles agudas:

1. Fomenta la notificacién completa de las enfermedades denun-
ciables. !

2. Ensefia la neces1dad de la asxstencm médica y ayuda a la fa-
milia a obtenerla.

3. Facilita o ayuda a conseguir la asistencia enfermeril necesaria;
ensefia por medio de demostraciones y vigila la asistencia prestada a pa-
rientes y asistentes. ~

4, Ayuda a la familia a poner en prictica el aislamiento y las
instrucciones médicas generales y especificas.

Explica el funcionamiento del departamento de sanidad a in-
dividuos y grupos.
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6. Ayuda, conforme a las instrucciones del departamento de sa-
nidad, a verificar estudios epidemiolégicos.
7. Ensefia a los padres, maestros y otros individuos:
a) A reconocer los sintomas tempranos y aislar los casos sos-
pechosos. :
b) A tomar las precauciones debidas para impedir la propaga-
cién de la infeccidén. - _
¢) A apreciar la importancia de la asistencia adecuada durante
la convalecencia. :
8. Ayuda conforme a las instrucciones del médico, a conseguir
la inmunizacién especifica de todos los lactantes y parvulos y de personas
de otras edades, segiin sea necesario. ;

VII. — En la obra antituberculosa:

1. Ayuda a descubrir los casos y contactos y a conseguir exame-
nes y vigilancia médica. _ '

2. Ayuda, conforme a las instrucciones del departamento de sa-
nidad, a verificar estudios epidemioldgicos. : :

'3, Ayuda a obtener la notificacién de todos los casos.

: 4. Facilita o ayuda a conseguir la asistencia enfermeril necesaria;
ensefia por medio de demostraciones, y vigila la asistencia prestada por pa-
rientes y asistentes. : T

5. Ayuda a obtener asistencia sanatorial y postsanatorial y la
rehabilitacién del enfermo cuando estd indicada.

6. Ensefia al enfermo y a la familia la importancia de la higiene
personal y las precauciones que deben tomar para la difusién de la infec-
cion. .
7. Ayuda al enfermo y a la familia a establecer el ajuste men-
tal y social que exije una enfermedad trasmisible durante un periodo pro-
longado. ‘ '

8. Ayuda a educar al publico con respecto a las necesidades irre-
sueltas de la comunidad en lo tocante a la prevencién, control y, cuidado
de la tuberculosis. i :

9, Ayuda a integrar los servicios de clinicas, sanatorios, médi-
cos particulares, departamento de sanidad, y otros organismos afines.

VIII. — En Ila obra éntivenérea (sifilis y blenorragia):

| 1. Ayuda a descubrir los casos y contactos y a coniseguir exdme-
nes y vigilancia médica. ' ‘

2. Ayuda, conforme a las instrucciones del departamento de sa-
nidad, a verificar estudios epidemiologicos.

3. Fomenta la notificacién de todos los casos.

4. Facilita o ayuda a conseguir 4a asistencia enfermeril necesaria;
ensefia. por medio de demostraciones, y vigila la asistencia prestada por pa-
rientes y asistentes. ’

' 5. Pacilita la continuacién del tratamiento ayudando al enfermo
a seguir el sistema prescrito y cooperar con la asistente social en ese sentido.
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6. Ensefia al enfermo y a la familia la importancia de la higiene
personal y las precauciones que deben tomar para la prevencién de la in-
feccion. -
7. Ensefia hechos cientificos acerca de esas enfermedades a, in-
dividuos y a grupos a fin de eliminar los estigmas tradicionales.

IX. — En el Servicio de Enfermedades Intrasmisibles:
1. Ayuda a obtener el diagndstico y tratamiento médico tem-

2. Facilita o ayuda a conseguir la asistenciag enfermeril necesaria;
ensefia por medio de demostraciones, y vigila la asistencia prestada por
parientes y asistentes.

3. Ayuda a obtener la asistencia especial para los enfermos con
ciertas incapacidades, p. ej., ortopédicas, artriticas y cardiacas, diabetes y
cancer. .

4. Ayuda 2 obtener asistencia durante la convalecenci'a y en la
rehabilitacién del enfermo.

5. Observa y coopera en el ajuste de la situacién pro salud en el
hogar de los enfermos, ensefia higiene general y prevencién, y pone a la
familia en contacto con los recursos disponibles en la localidad.

’

X. — En el Servicio Ortopédice:

1. Ayuda a descubrir casos ortopédicos.

2. Obsetva y ayuda a otros a teconocer y eliminar ciertos hi-
bitos ambientales que podrian provocar defectos ortopédicos o de otra
naturaleza.

3. Observa y ayuda a eliminar en los enfermos encamados los
estados que pueden provocar contracturas, pié paralitico o cifosis.

4. Observa y ayuda a otros a reconocer los signos de defectos
ortopédicos, y ayuda a obtener diagndstico y vigilancia médica.

5. Facilita o ayuda a conseguir la asistencia enfermeril necesaria;
ensefla por medio de demostraciones, y vigila la asitencia prestada por
parientes y asistentes.

6. Facilita u obtiene fisioterapia adiestrada baJo la direccién mé-
dica, a fin de impedir deformidades y obtener 12 maxima recuperac10n de
la funcién de musculos y articulaciones.

7. Ensefia al enfermo y a su familia la importancia de 'a con-
fianza en si mismo de parte del lisiado, fomentando el cultivo de ciertos
hébitos diarios y el interés en una ocupacién ftil.

: \
XI. — En la relacion con la biodemografia:

4

1. Ensefia, como parte de la asistencia prenatal, el valor de la

. inscripcién de los nacimientos y la importancia de que la partida de na-

cimientos contenga datos exactos, y se cerciora de que se ha inscrito el na-
cimiento antes de dar por terminado un caso de maternidad.
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- 2. Coopera con el registrador dandole los nombres de los recién
nacidos que conozca, en los sitios donde la inscripcién de nacimientos es
deficiente. ~ ;

3. Notifica los mortinatos y muertes de criaturas que viven po-
co tiempo y que son enterradas sin las formalidades habituales.

4. Ayuda en estudios de la morbilidad y mortalidad que son
utiles para determinar las necesidades v formular los planes de trabajo.

XII. — En el Servicio de Saneamiento:

1. Averigua !a fuente del abasto de agua y los medios de dis-
_posicién de los excrementos en los hogares que visita. Si abriga dudas
en cuanto a la inocuidad de los mismos lo notifica al ingeniero sanitario
. para que éste investigue. _ :

; 2. Ensefia la importancia de corregir los estados sanitarios po-
‘co satisfactorios y los métodos de proteccién inmediata en tanto -se co-
rrigen. : :

3.  Observa tanto la ventilacién como el enrejado metalico en
los hogares visitados, y ensefia la importancia de la tela metalica donde
hay muchos insectos. :

4. . Investiga la fuente del abastecimiento de leche y ensefia pre-
ceptos acerca del asunto y la importancia de la produccién y manipula-
cién higiénica de Ia leche. :

Bajo las mismas normas generales ya citadas se plantea
la accién de la enfermera en los problemas del cancer, ceguera,
- reumatismo, afecciones cardiovasculares e higiene mental.

Hemos subrayado en otra oportunidad un problema que
se encuentra estrechamente vinculado con la enfermeria: ;debe
cada actividad preventiva temer una enfermera especializada
que sirva de eslabon entre el centro de salud y el hogar?

Hoy dia existe consenso general en estimar que todas las
conveniencias estan por la enfermera polivalente. Con ello se
evita la confusion en el hogar, generada por la presencia de tres
o mas enfermeras saﬁﬂtal‘ias, que a pretexto de visitar un recién
nacido, de vigilar a un tuberculoso o preocuparse de un vené-
reo, suelen perturbar en mas de una ocasién la tranquilidad de
la familia. Una sola enfermera generalizada, encargada de di-
fundir en el hogar los conocimientos higiénicos, de adoptar las
medidas que impidan la propagacién de las enfermedades tras-
misibles, de obtener la asistencia médica y econémica, de orien-
tar a los enfermos y a los sanos hacia los servicios preventivos
del centro de salud, de poner en contacto la familia con las
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obras de asistencia social del distrito, indudablemente reporta
muchisimos mas beneficios que varias enfermeras monovalen-
tes. ‘ .

Por otra parte una enfermera generalizada, que tiene a
su cargo un sector bien determinado dentro del distrito, logra
conocer a cada uno de sus habitantes y si posee minimas con-
diciones de tacto y simpatia logra captarse la confianza de sus
clientes y mediante ella su accion lograra resultados insospecha-
dos. :

No obstante lo anterior hay ciertas actividades del cen-
tro de salud, aunque restringidas, que requ1eren de la enferme-
ra especializada.

En primer término tenemos la enfermera pediatrica con
suficiente practica en el cuidado infantil, preferentemente en la
dietética del nifio. Debemos recordar que al hablar de la aten-
cion del nifio expresamos que se acenttia cada vez mas la con-
veniencia de asistir el lactante enfermo en su propio domicilio.
Es incuestionable que en tal caso es de mayor utilidad el servi-
cio que presta una enfermera hosp1talar1a pediatrica que una sa-
nitaria polivalente. :

Otra actividad que necesita la especializacion es la de la
enfermera a cargo del servicio de alimentacion del centro de
salud. Si se recuerda lo que manifestamos respecto del resto-
ran dietético, se comprende facilmente que éste no podria fun-
cionar con expectativas de un rendimiento médico y social que
justificara su existencia, si todos sus detalles no se encuentran
supervigilados por una enfermera que no solo domine el arte,
la técnica culinaria, sino que ademas conozca la composiciéon de
los alimentos, su accion sobre el organismo y tenga una base su-
ficiente de fisiologia y patologia digestivas y metabolismo.

El Prof. Aladar von Séos, que tanta influencia ha teni-
do en Chile a través de sus discipulos, dice: “en el sistema de
la individualizacion de los regimenes, la instalacion técnica y la
formacion profesional del personal son de una importancia pri-

mordial para obtener con los mismos productos alimenticios, una
mejor calidad de los alimentos preparados. Atin cuando estas
personas pueden considerarse como los puestos avanzados del
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servicio central de alimentacion, forman parte, sin embargo,
del personal médico auxiliar” (82).

Igualmente el servicio de higiene mental necesita para el
desarrollo favorable de sus actividades el concurso de una en-
fermera psiquiatrica. El doctor Briicher, jefe del servicio de
neuropsiquiatria del actual Centro de Salud N° 1 de Santiago,
que tan dilatada experiencia posee en las organizaciones pre-
ventivas de las afecciones mentales, estima indispensable, como
lo dijimos en su oportunidad, la cooperacion de una'inteligen-
te enfermera psiquiatrica, con gran vocacion y espiritu de tra-
bajo, que sea capaz de captar los enfermos precozmente y des-
arrollar una adecuada propaganda dentro del distrito.

Hemos dado a este trabajo una latitud absolutamente
agena a nuestro propos1to inicial. Ello ha estado subordinado a
la importancia del tema v a la necesidad de formar una con-
ciencia cierta respecto de la acciéon primordial que en la defensa
de la salud publica corresponde a los centros de salud.

‘ Y no deseariamos terminar sin citar las palabras de nues-
tro maestro incomparable, el doctor don Alejandro del Rio, que
compendian todo este trabajo:

“La actual civilizacién tiene, evidentemente, en orden
a la salud puablica mayores exigencias que hace medio siglo y
ha incorporado a su programa el cuidado de la salud indivi-
dual. Antes la higiene queria decir no enfermedad; hoy
completa su lema agregando a su estandarte mayor sa-

1 ud” (83).

(82) Séos (Aladat von). Ahm'entamon hospxtalana Principios generales. Noso-
komieon. 1933, N° 4

(83) Rio (Prof. Dr. Alejandro del). Centro comunal de medicina preventiva y
curativa. Serv1c1o Social. Santiago, 1930, N° 3.

Asist.—9 -





