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I JORNADAS CHILENAS DE SALUD PUBLICA

Entre el 28 y 30 de Octubre de 1982 se realizaron en la Escuela de Salud Piblica de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, las II Jornadas Chilenas de Salud Piblica, orga-
nizadas con el propésito de conocer las investigaciones que se realizan en esta drea, los nuevos
proyectos o sistemas de organizacion de la atencion médica v las innovaciones introducidas en
la ensefianza de la salud publica y disciplinas conexas.

En este volumen se reproducen los resimenes de los trabajos aceptados para las Joma-
das que representan aproximadamente la mitad de un centenar que fueron inscritos para parti-
cipar en el evento y que fueron seleccionados por su calidad y por referirse a problemas de in-
terés general.

Las Jornadas fueron posibles gracias al apoyo del Ministerio de Salud de Chile y la
Organizacién Panamericana de Salud que financiaron las Jornadas a través del Proyecto
CHILE - 6100. El Comité Organizador fue presidido por ¢l Dr. Ernesto Medina y estuvo for-
mado por los Drs. Marcos Donoso, Ana Maria Kaempffer, Adela Legarreta y el ingeniero Fran-
cisco Unda. El personal de secretaria y apoyo estuvo dirigido por la Sra. Mabel Navarrete.
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PROGRESCS EN SALUD EN CHILE DURANTE LA DECADA
DE LOS ANOS SETENTA

Drs. Ernesto Medina y Ana M. Kaempifer (Escuela de Salud
Piblica, Facultad de Medicina, Universidad de Chile}

En las dltimas dos décadas, el riesgo de muerte ha disminuido significativamente en nu-
merosos paises en vias de desarrollo no siendo ficil identificar con precision los factores derer-
minantes por cuanto la salud es el resultado de una compleja interaccion de atributos genético-
raciales, factores climiticos y ecolégicos, condiciones demogrilicas, practicas culturales, estruc-
turas sociales y recursos econdmicos; algunos de estos factores operan a través de elementos es-
pecificos como son las condiciones de nutricién o saneamiento, o la organizacién de los servi-
cios de atencidn de salud.

Chile no ha sido una excepcién. Entre 1961 y 1981 la mortalidad general descendid
en 4790 (11,6 y 6,2 por mil) y la mortalidad infantil en 75%/0 (109 y 27 por mil nacidos vivos)
siendo este tltimo descenso ¢l mas acentuado de Latinoamérica. Los mayores logros se han ob-
tenido en la mortalidad del menor de un aiio y del nifio de 1 a 4 ajios, periodos de la vida en
que la reduccién llegd a dos tercios de los valores iniciales: entre los 5 y 44 afios, la reduccion
del riesgo es considerablemente menor, haciéndose minima en los mayores de 65 afios.

En cuanto a morbilidad, la informacién disponible revela una declinacién de 10%/0 en
el nimero de episodios de enfermedad percibidos por la poblacién; una situacién estable para
el total de casos de enfermedades trasmisibles y progresos en la incidencia de enfermedades con-
trolables por vacuna y en la prevalencia de desnutricion de lactantes y preescolares.

Si se examinan las tendencias de hospitalizacion y de muerte entre 1965 y 1975 se
aprecia que la tasa global de hospitalizacién se mantuvo estable (variacion de -3,8%/0) mientras
la mortalidad descendié en un 26%/o. El analisis mas detallado muestra que de los 28 tipos mas
irecuentes de patologia, 10 disminuyeron significativamente su mortalidad durante la década
(gripe, virosis respiratorias, sarampion, diarreas infantiles, desnutricién, causas maternas, abor-
tos, cincer del estomago, enfermedad reumitica y enfermedad coronaria) mientras en 17 no se
observan modificaciones del riesgo de muerte (tifoidea, apendicitis, artritis, traumatismos, pa-
tologia de amigdalas y adenoides, hipertensién arterial, cirrosis hepatica, glomérulofritis cro-
nica, bronquitis crénica, neurosis, psicosis, accidentes vasculares encefilicos, diabetes mellitus,
trastornos respiratorios del recién nacido, cdncer de cuello uterino, cincer de mama y cincer del
esofago) observindose, por otra parte, un aumento significadvo de la mortalidad por cancer pul-
monar. De este modo, la disminucién de la mortalidad ha sido selectiva operando ds preferen-
cia en problemas de origen infeccioso y nutricional y en problemas maternales, pero, por otra
parte, una extensa gama de problemas, en su mayoria de tipo cronico, se mantienen estables en
cuanto a riesgo de muerte revelando que los esfuerzos realizados o la estrategia empleada han
sido ineficaces para modificar la mortalidad por este tipo de patologia.

La salud de las comunidades se ve afectada por la conducta de diversos factores condi-
cionantes. De ellos destaca el hecho que las modificaciones de la mortalidad durante la década
del setenta no se asocian a la condicion economica general del pais: la declinacion de la morta-
lidad es independiente de las significativas variaciones del ingreso por habitante observadas en
el periodo y, por otra parte, no existe correlacién (r = -0,181) entre los valores de ingreso re-
gionales y la mortalidad infantil.

En contraste con esta situacién, durante la década del setenta se produjo: a) un incre-
mento de la cobertura (atencién profesional del parto y certificacién médica de defunciones su-
periores a 90% o e incorporacién a sistemas de control de crecimiento y desarrollo de 859/ de
los nifios) que implica atencién de morbilidad, junto a entrega de alimentacién complementaria,
vacunacion y educacion materna en salud; b) un sistema de atencion en el que, junto a los mé-
dicos, hay una extensa participacion de personal profesional y auxiliar: ¢) la cobertura del Pro-
grama Ampliado de Inmunizaciones {(PAI) es la mejor de América y algo similar ocurre con el
Programa Alimentacion Complementaria: d) ademds del aumento de la atencién primaria se re-
gistra incremento de las atenciones hospitalarias infantiles. Investigaciones realizadas por noso-
tros revelan que la mortalidad infantil de las comunidades chilenas se asocia en forma estadist-
camente significativa a la extension de la cobertura, a la disponibilidad médica por habitante y
a la magnitud de la desnutricion infantl, no exisdendo esta asociacién para la tasa de hospita-
lizacién o la disponibilidad de camas pedidtricas.



Otros factores asociados significativamente al riesgo del nifio, de acuerdo a nuestros es-
wdios, son el nivel de instruccion de la madre y el saneamiento de la vivienda, factores que han
tenido mejoramiento en la dltima década. El alfabetismo femenino supera el 909/0, la asisten-
cia escolar a ensefanza basica es de 96°/o (87%/0 en 1970) v la asistencia escolar a ensefianza
media aumentd de 4190 en 1970 a 57%0 en 1980. Por otra parte, el descenso de la natalidad
ha dererminado que el nimero absoluto de nifios se mantenga estable: que el tamafio medio de
la familia hava disminuido de 5.24 en el censo de 1970 a 4,49 en el de 1982; que los actuales
nacidos vivos provengan cada vez menos de madres mayores de 35 afios y grandes multiparas y
que los hijos de madres con instruccion media y superior hayan aumentado de 22 a 399 0. Los
cambios anteriores. todos importantes factores de riesgo infantil, han contribuido al descenso
del riesgo de la mortalidad infandl es una proporcion calculada en un 32°/0. Cabe mencionar,
tfinalmente. que el fenomeno de urbanizacién creciente (76°/0 de poblacién urbana en 1970
v 81%0 en 1982), 4 través de diversos mecanismos, tiene efectos favorables en el nivel de sa-
lud infanril.

Las modificaciones de la situacion de salud de la década del setenta, en sintesis, no de-
penden de variaciones en la situacidn econdmica sino derivan mayoritadamente de la accién de
salud organizada que ha modificado importantes factores de riesgo del nifio pequesio. El enfa-
sis prioritario en la salud materno-infanil ha tenido evidentes resultado. El anilisis demuestra
también que la situacion de salud del adulto se encuentra estacionaria. Consecuentemente, el
gran desatio de la década de los afios ochenta es mantener los logros materno-infantiles junto a
incorporar extensos programas de salud del adulto, particularmente en aquellos problemas
suscepribles de correcion a través del diagndstico temprano, como ocurre con tuberculosis, al-
coholismo, diabetes mellitus, cancer de cuello uterino y de mama, enfermedad reumitica o
hipertension arterial, junto a intensos esfuerzos educativos en materia de accidentes y trauma-
tismos y de conocimiento poblacional de los factores de riesgo vinculados a la enfermedad co-
ronaria.
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ALGUNOS PATRONES DE PERCEPCION DE ENFERMEDAD
DE LA POBLACION

Srs. Diego Zalazar y Julia Alarcon
(Escuela de Salud Publica, Facultad de Medicina,
Universidad de Chile)

Antes que se produzca la consulta meédica o la concurrencia al centro de atencion de
salud es necesario que alguien defina 2 una persona como hipotéticamente enferma sin necesi-
dad de conocimientos especializados al respecto. Es lo que hace el lego en matera de salud. El
es un “dianosticador” inespecifico, rol uva importancia en la Educazion en Salud pareciera no
haberse evaluado todavia. Ese rol implica una percepcién atinada de I+s alteraciones que se pro-
ducen en si mismo y en los demds. Conocerlo mejor significa la posibiiidad de elevar el grado de
su eficiencia y disminuir su frecuencia de falsos positivos y falsos negativos. Por otro lado, la
esfera de esas capacidades de diagnéstico inespecitfico conforma un terreno de encuentro entre
Educador en Salud y paciente que facilita enormemente las comunicaciones. Ademds, recono-
cer ese rol representa admitir una mision asistencial. aunque rudimentaria pero eficaz. n las
personas no especializadas en salud.

El presente trabajo tuvo dos objerivos solamente por ser un primer intento explorato-
rio en el drea. El primer objetivo fue poner de manifiesto cuales son los signos y sintomas que
la poblacion general considera como indicadores de enfermedad, considerando por s:parado a
hombres y mujeres. El segundo obietivo fue discernir en la muestra cuales eran las patologias
que hombres y mujeres, por separado, clasificaban como “‘graves” y “leves”. La percepcion
del grado de importancia que tienen las diferentes enfermedades para la poblacién general tam-
bién es un problema ain no trabajado en nuestro medio.

La muestra fue conformada por 240 mujeres y 216 hombres, todos ellos empleados en
tres empresas de Sandago de Chile. Los resultados muestran que los patrones de percepcion
de los hombres v mujeres del grupo estudiado no difieren mucho tal como se puede apreciar
en la tabla que se ad™nr:. En general, lo que mas llama la atencién es la escasez relativa de men-
ciones hechas por el grupo de hombres comparado con el de las mujeres, lo cual parece deber-
s¢ a que la mujer en nuestro medio estd mas informada que el hombre debido talvez a la in-
fluencia de la atencién materno infantil. Por otra parte, aproximadamente el 60°/o de las men-
ciones se refieren a sintomas mds que a signos.

TABLA 1

Frecuencia con la que hombres y mujeres mencionan cada signo o sintoma

Hombres Mujeres Total
Signos - Sintomas n: 216 n: 240 n:-456
9/o %o Ofo
Alteraciones de la vitalidad 70,8 73.3 72,1
de la piel 40,7 60,0 50,8
dolorosas no traumaticas 40,7 53,3 47,3
de la temperatura 26,0 40,0 33,3
del apetito 22,2 36,6 29,8
psicologicas 33,3 36,6 35,0
del suefio 11,1 30,0 21,0
de la mecanica respiratoria 11,1 10,0 10,5
del peso 11,1 16.6 14,0
del aspecto general 11,1 6.6 8.7
oculares 7.4 16,6 12,3
gastrointestinales 39 6.6 5.2
Mareos 22,2 10,0 15,8
Hemorragias 14,8 10,0 12,3
Desmayos y fatigas 7.4 16,6 12,3
Tos persistente 7.4 13.3 10,5
Vémitos 11,1 26,6 19,3



ESTUDIO DEL PATRON DE REFERENCIA MEDICA DESDE EL
NIVEL PRIMARIO EN AREA RURAL

Dr. Silvere Simeant
(Consultor O.P.5. en Chile)

A solicitud del Ministerio de Salud de Chile hemos desarrollado una metodologia sen-
cilla que permite evaluar la capacidad resolutiva de la demanda en atencién de salud que tienen
los varios niveles de atencidn del sistema de salud acrual.

ELEMENTOS CONCEPTUALES — ENFOQUE METODOLOGICO

La capacidad resolutiva de la morbilidad que tiene un profesional, (o un estableci-
miento, o un nivel de atencion en general) tiene 2 aspectos:

L.- La capacidad que ese profesional (o establecimiento o nivel) tiene para atender a los
pacientes que solicitan su atencién. Ella serd llamada la capacidad resolutiva cuantitativa, pues
solo depende de la cantidad de tiempo profesional (y de su distribucion) de la que €l dispone
para proporcionar su atencién,

2.- La capacidad que el mismo profesional. o establecimiento o nivel de atencidn tie-
ne para resolver lcs casos atendidos. Ella sera llamada la capacidad resolutiva cualitativa, pues
depende de la calidad de los recursos humanos, tecnolégicos v fisicos utilizados en la otorga-
cion de la atencion,

La primera puede ser medida por ¢l nimero de rechazos observados en relacién al mi-
mero de personas atendidas y serd el objeto de una presentacion separada. Hemos evaluado la
segunda por un analisis detallado del patrdn de referencia.

La derivacion ha sido estudiada segin el nivel o subnivel que la origina, segin la mor-
bilidad presentada por el caso, segin el establecimiento de destino v segin el motivo de la de-
rivacion.

Esta metodologia, disefiada para ser utilizada a todos los niveles, fue primero aplica-
da a titulo de ensayo a nivel primaro en drea rural en la zona de Lebu, VIII Region, donde los
datos pertinentes fueron recogidos en Junio-Julio de 1981,

Los establecimientos que participaron en el estudio son el Consultorio Adosado al Hos-
pital de Lebu (Hospital tipo 4), el Consultorio General Rural de los Alamos (situado a 20 km.
de Lebu) vy 3 postas de salud rural [situadas dentro del drea de influencia de los consultorios
mencionados anteriormente).

En cada uno de esos establecimiento, las prestaciones de salud son otorgadas, en pro-
porcion variable, por auxiliares de salud, profesionales no médicos (enfermeras, matronas, nu-
tricionistas) y médicos. Por lo tanto esos 3 subniveles de atencion han sido reconocidos y su ca-
pacidad resolutiva respectiva evaluada.

HALLAZGOS DE LA INVESTIGACION

Los establecimientos que otorgan una atencion de tipo primario en drea rural son de
complejidad variable y ofrecen desde la atencién mas basica, otorgada en las postas de salud
rural por un auxiliar y una ronda de profesionales mensual o bimensual, hasta el consultorio
general adosado al hospital rural donde prestaciones mas complejas, respaldadas por exdmenes
complementarios que la capacidad instalada del hospital hacen posible, son otorgadas esencial-
mente por médicos.

1.- Patron de la Morbilidad Atendida

Asi, el patron de la morbilidad que motiva una consulta es diferente en las postas v en
el consulterio adosade donde enfermedades digestivas y traumatismos han desplazado hacia el
49 y 59 lugar enfermedades tales como las enfermedades del aparato respiratorio superior, las
enfermedades de la piel que ocupan 2° o 3° lugares en las postas y el consultorio periférico. En
todos los establecimientos, las enfermedades del aparato respiratorio infedor estan situadas en



el primer lugar y representan el 149/o de toda la morbilidad.

Ademas notaremos que sarna y pediculosis vienen en 49 lugar de la morbilidad atendi-
da en postas, pero en 99 lugar en el consultorio general de Los Alamos y en 16° lugar en el con-
sultorio de la ciudad de Lebu.

2.- Capacidad Resolutiva Cualitativa Global

El médico resuelve solo entre el 91°%/0 y 95°/0 de la morbilidad que él atiende. La ca-
pacidad resolutiva de auxiliares y profesionales no médicos varia en funcién inversa de la dispo-
nibilidad de médicos en el mismo establecimiento.

3.- Referencia segiin el Establecimiento de Destino

3.1 Los auxiliares que necesitan derivar su paciente encuentran en el mismo establecimien-
to el profesional capaz de satisfacer esta necesidad en la gran mayoria de los casos, es
decir 7890 de las veces en las postas, 9190 de las veces en el consultorio general y
10090 en el caso del consultorio adosado al hospital.

3.2 Los profesionales no médicos que encuentran necesario derivar un paciente también
encuentran en la gran mayoria de los casos la posibilidad de hacerlo dentro del mismo
establecimiento; 779%/0 de las veces en las postas, 6790 de las veces en el consultorio
general periférico y 1009/o de las veces en el consultorio adosado general.

3.3 Los médicos en esa drea encontraban en otros establecimientos mis complejos del mis-

mo nivel primario, la satisfaccién de sus necesidades en referencia médica, en la gran
mayoria de los casos.
La derivacién a un establecimiento terciario (disponible en Concepeidn a tres horas de
distancia por un camino dificil) fue buscada por los médicos de ronda en postas en
8%/o de sus referencias (5°/o del total de sus pacientes), y por los médicos del con-
sultorio adosado en 35% 0 de sus referencias (16°fo del total de sus pacientes). Nota-
mos que el médico del consultorio de Los Alamos tiene un patrén de referencia dife-
rente, ya que deriva al nivel terciario el 76%/o de sus pacientes que necesitan una aten-
cién mas compleja, lo que representa un 66°/o del total de sus casos.

3.4 En fin, cabe subrayar que el nivel secundario (disponible en Lota y Coronel, por lo tan-
to en el camino a Concepcién) casi nunca ha sido utilizado para las referencias médi-
cas.

4.- Capacidad Resolutiva segiin la Morbilidad

La capacidad resolutiva de cada tipo de profesional de salud, en cada uno de los 3 ti-
pos de establecimiento del nivel primaric ha sido estudiada para cada rubro de morbilidad.

Las enfermedades que mas motivan una referencia desde las postas son las enfermeda-
des de la cavidad bucal (caries); desde el consultorio periférico son las enfermedades del ojo y
desde el consultorio adosado, las enfermedades del aparato digestivo.

La importancia de este tipo de datos no escapa al tomador de decision que tiene varias
alternativas para invertir, equipar, dotar de personal y capacitar con el objetivo de mejorar el
nivel de servicio otorgado en los establecimientos, es decir aumentar la capacidad resolutiva de
la morbilidad que tienen los profesionales ejerciendo en esos establecimientos.

5.- Motivos de la Referencia.

En el consultorio adosado los datos recogidos por el propio médico indican que el mas
frecuente motivo de referencia (51°/0) es el limite de sus propios conocimientos, que le hace
buscar el respaldo de un colega especializado. En 20%0 de los casos, la derivacién es motivada
por la necesidad de eximenes compl tarios no disponibles al nivel considerado. En 1090

de los casos, el médico deriva su paciente a un nivel asistencial mds complejo por falta de recur-
s0s terapéuticos adecuados.




ENFOQUE DE APLICACION DE LOS RESULTADOS

Basados sobre conceptos sencillos, hemos desarrollado una metodologia que se revela
un instrumento de diagnéstico eficaz del manejo de la atencion de salud en un drea dada, asi
como una herramienta poderosa para la planificacién y organizacién de un sistema de salud.

Como instrumento diagnéstico, la metodologia propuesta permite detectar las fallas
que existen en el manejo de la demanda en atencién de salud a nivel operativo y globalmente,
asi como los desperfectos en la organizacién racional del sistema de salud.

Como herramienta de p]n.mﬁcar.:on —organizacion esta metodologia proporciona a los
ejecutivos del ramo, ciertos el s indi bles para determinar de manera racional la
combinacién de recursos humanos, fisicos, tecnola@cm que ellos necesitan para manejar de
manera eficiente la demanda en atencion de salud en el area de influencia de su hospital, en su
servicio de salud, en su regién.

CONDICIONES DE EFICIENCIA DE LOS CONSULTORIOS
PERIFEPICOS DE ATENCION MATERNO INFANTIL
IV A XI REGION — (PRUMIN) 1981

Dr. Jose Manuel Borgofio, Srs. Nelly Chang, Amparo Aldea y Claudio Acufia
(Profesor de Medicina Preventiva v Social, Universidad de Chile
Jete de Oficina de Asuntos Internacionales y
Ministerio de Salud de Chile}

INTRODUCCION

La salud de la poblacion depende en gran medida de la disponibilidad de los recursos
para la atencion médica y de la racionalidad con que se los use.

Esta premisa exige una permanente evaluacion de la eficiencia de los Servicios de Sa-
lud, que permita conocer el nivel administrativo operacional, con el fin de dirigir los esfuerzos
con mayor efectividad al logro de los objetivos especificos de cada Servicio.

Se entiende por “‘Eficiencia de un Servicio”, al conjunto de propiedades y caracreris-
ticas de los recursos humanos, materiales v procedimicntos, su estado en el momento de ser
evaluado y la mancra como estan organizadas y derivadas sus operaciones en funcién de los
usuarios de ellos.

Operacionalmente la eficiencia de un Servicio, se mide a través de la aplicacion de es-
quemas que normatizan las condiciones que deben contar éstos para brindar una dptima aten-
cién, ponderando cada uno de los elementos requeridos.

METODOLOGIA

Se recurrié a una muestra probabilistica del 34%/o del total de los Consultorios Perifé-
ricos de 16 Servicios de Salud. Se urilizé como marco muezsrral la informacién sobre distribu-
cion de las Regiones y Servicios de Salud del Ministerio de Salud [ Resolucion N© 983 v N© 1268
—aiio 1979).

La seleccién de los Consultorios se hizo por Servicios de Salud y tipo de establecimien-
tos de dependencia (Tipo A-B-C y D), de esta manera el universo de estudio quedd constitui-
do por 92 Consultorios Periféricos.

Los instrumentos urilizados fueron esquemas de evaluacion cuyos componentes bisi-
cos estaban dirigidos a recoger informacion sobre: 1) informacion general del establecimiento:
2) planta fisica: 3) personal; 4) recursos materiales: 3) normas y procedimientos y 6) organiza-
cién y administracién.

A cada uno de estos rubros se asign6 un puntaje de acuerdo a su importancia relativa
en el desarrollo de la atencion médica, en una escala de 1 a 1000 puntos. Lo que permitié clasi-
ficar el grado de eficiencia de los Consultorios en 4 categorifas:



Optimo : 900 a 1000 Puntos

Suficiente ¢ 750 a 899 Puntos

Menos que suficiente ¢ 500 a 749 Puntos

Insuficiente ¢ 499 y menos
RESULTADOS

De acuerdo a la clasificacién descrita, todos los consultorios de los 16 Servicios de Sa-
lud estudiados, se ubicaron en un grado de eficiencia “‘menos que suficiente’, para otorgar aten-
cién gineco—obstétrica. Los mas bajos puntajes corresponden a los Consultorios de los Servi-
cios de Salud de: Concepcién, Arauco y Talcahuano con sélo 537 puntos. El mis alto puntaje
[716), se observé en los Consultorios del Servicio de Salud de Aysen. El resto obtuvo alrededor
de 600 puntos.

Una situacion similar se observé para la atencidn infantil. Los Servicios de Salud Gene-
ral Libertador Bernardo O'Higgins y Nuble, fueron los Gnicos que alcanzaron 732 puntos. Los
consultorios del Servicio de Salud San Felipe, Los Andes, se clasificaron en un grado ““deficien-
te"" de eficiencia al obtener en promedio 453 puntos.

Estos resulrados sefialan que las condiciones de eficiencia de los Consultorios Mater-
no—Infantiles de las 8 Regiones evaluadas, escasamente alcanzan el 60°/o, de los requisitos ne-
cesarios para otorgar una adecuada atencion.

La evaluacion de la “*Planta Fisica” presenta deficiencias en los aspectos de ambiente
fisico para desarrollar la atencion, tales como, boxes con iluminacion insuficiente, pisos y pare-
des que no cumplen con las exigencias sanitarias, capacidad reducida de salas de espera, asientos
insuficientes.

Respecto al ““Personal’ existe una mejor dotacion de horas médicas pedidtricas que de
horas obstétricas, La totalidad de los Consultorios cuenta con horas médicas para la atencion
infantil. en cambio sélo el 75%/o dispone de este recurso para la atencion gineco—obstétrica.

El indice de una enfermera por 10.000 habitantes se cumple en el 60°/o de los Consul-
torios, lo que para matrona sélo se da en el 4290 de ellos.

La auxiliar de enfermeria es el personal mejor distribuido: la mayoria de los Consulto-
rios cuenta con 2 o mas auxiliares por 10,000 habitantes.

Casi todas ellas denen el curso que las acredita como tales, pero en su mayoria mani-
festaron no haber recibido cursos programados de actualizacién de conocimientos.

El 93%/0 de los Consultorios tiene Director, sin embargo, el hecho de dedicar menos de
2 horas (50°/0) a la direccion del establecimiento, sugiere un manejo administrativo ineficiente,
si se considera ademds que casi todos no tienen formacién en Salud Piblica.

En relacion a “*Recursos Materiales”” que indaga la existencia de equipos e instrumental
médico se encontré falta de ellos especialmente en lo que compete a atencion infantil en cuyos
boxes no alcanzan al 5090 de sus condiciones de eficiencia.

En mejor situacion aparece la atencion maternal al obtener un puntaje de alrededor del
709/o. En ambas, la carencia principal esti dada por la falta de instrumental médico (esfigmoma-
nometro, otoscopio, huincha metalica, balanzas, espéculos, guantes, entre otros). El Servicio de
Salud que presentan las peores condiciones de eficiencia en atencién infantil, es el de San Felipe
—Los Andes con 28°/o como promedio global. En atencién gineco—obstétrica, el Servicio que
observo condiciones mas desfavorables, fué Coquimbo (61°/0).

El abastecimiento de fichas clinicas y formularios de registros es altamente satisfacto-
rio en todos los consultorios, como asimismo, la disponibilidad de leche, vacunas y anticoncep-
tivos, En lo referente a ropa y material educativo, podria decirse que practicamente los estable-
cimientos no cuentan con estos elementos.

El cumplimiento de normas programaticas es insatisfactoria; las mayores deficiencias
apuntan a la no participacion del equipo materno—infantil del nivel local en la formulacién de
los programas respectivos, lo que incide en el desconocimiento de ellos, por parte de los profe-
sionales responsables de su ejecucion. La supervision y evaluacién del equipo directivo de los
Servicios de Salud, presenta también notorias deficiencias.



La aplicacion de las normas técnicas en la realizacién de las actividades de salud es sa-
tisfactoria en la mayoria de los establecimientos. No ocurre lo mismo para las actividades edu-
cativas, lo que se explica en parte por la carencia de material educativo y la falta de espacio fi-
sico para estos fines,

El apoyo de servicios auxiliares v especializados para la atencién infantil se presenta
en un nivel aceprable en casi la totalidad de los items que componen este rubro. Para la aten-
cién gineco—obstétrica, el apoyo de laboratorio de citopatologia es inadecuado, especialmente
en la entrega oportuna de los informes de las muestras tomadas para la pesquisa precoz del cin-
cer uterino.

En resumen, para elevar las condiciones de eficiencia de los Consultorios Materno In-
fantiles, las acciones deberian orientarse en una primera etapa, a mejorar aquellos aspectos que
dicen relacion con la dotacion de equipos médicos basicos y de material educativo. Es también
necesario enfatizar en los niveles administrativos correspondientes al establecer mecanismos
operantes para la formulacién y difusién de los programas, con la participacion de los equipos
de salud involucrados en su ejecuciéon, como asimismo. implementar programas de supervision
y de evaluacion.

Se sugiere también por el aumento de la incidencia que estd presentando el cancer
cérvico uterino hacer mas expedito el mecanismo de coordinacidn con los laboratorios de cito-
patologia.

Cabe considerar que las medidas operacionales que se adopten para mejorar lo sefala-
do no son de alto costo, lo que hace factible su realizacion a corto plazo.

El déficit observado en “‘Personal” y “Planta Fisica™ es dificil de reducir por la diver-
sidad de factores que intervienen en el mejoramiento de sus condiciones de eficiencia, tales
como: contratacién de nuevo personal, redistribucion del actual, elevado costo y lentitud de
las transformaciones fisicas de los establecimientos.

Finalmente el estudio realizado, sefiala que si.se quiere mejorar la atencion primaria
en el campo materno infantil, que tiene alta prioridad de acucrdo con la politica de Gobierno,
requiere que este compromiso se refleje en una adecuada distribucion de los recursos y en mejo-
rar substancialmente las condiciones de trabajo de ese nivel.

Se espera que los resultados de este estudio no sirvan solamente como un diagnosti-
co. sino que sean el punto de partida para promover la toma de decisiones para modificar la
situacién encontrada.
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CONDICIONES DE EFICIENCIA DE LA ATENCION GINECO-OBSTETRICIA
EN CONSULTORIOS

IV A XI REGION -- (PRUMIN) — 1981

PLANTA PERSONAL | RECURSOS ABASTECI- NORMAS SERVICIOS TOTAL
REGION FISICA MATERIALES] MIENTO ESPECIALL
ZADOS
Y Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje
SERVICIOS DE Spti 1 opni 150 | opu 200 | opti 150 | éptimo: 200 | éptimo: 150 | dptimo: 1000
Puntos Puntos Puntos Puntos Puntos Puntos Puntos
SALUD Observados observados observados observados Observados Obscrvados Observados
Ofa Ofg Ofa Ofo Ofa Ofey Of g
1V REGION 50,7 42,7 61,0 58,0 50,0 80,0 56,9
Coquimbo 50,7 42,7 61,0 58,0 50,0 80,0 56,9
V REGION 52,0 47,3 69,5 57,3 61,0 74,0 50,7
Valpo. S. Antonio 58,7 50,0 67,0 61,3 52,5 89,3 62,8
Vifia del Mar Quillota 48,7 38,7 69,0 52,6 75,5 74,6 61,1
S. Felipe Los Andes 44,7 54,0 71,5 64,0 51,5 55,3 57,3
VI REGION 59,3 44,7 76,0 72,0 76,0 92,0 70,6
Lib. Bdo.O‘]liggins 59,3 44,7 76,0 72,0 76,0 92,0 70,6
Vil REGION 52,0 42,0 68,5 70,0 56,0 73 61,1
Maule 52,0 42,0 68,5 70,0 56,0 77,3 61,1
VIl REGION 54,0 45,3 67,0 56,7 55,0 72,0 58,6
Nuble 61,3 54,0 69,5 60,0 61,0 86,6 65,4
Concepcion Arauco 52,0 36,0 63,0 58,6 40,5 73,3 53,7
Talcahuano 34,7 46,7 64,5 433 48,5 82,6 53,7
Bio Bio 58,7 45.3 71,5 64,6 70,5 46,6 60,7
1X REGION 55,3 42,7 68,5 61,3 58,0 79,3 61,2
Araucania 55,3 42,7 68,5 61,3 58,0 79.3 61,2
X REGION 55,3 46,0 65,0 68,6 57,0 67,3 60,0
Valdivia 58,0 49,3 67,0 72,6 62,0 74,0 63,9
Osorno 55,3 42,0 67,5 66,0 46,0 76,0 58,6
Llanquihue Chiloé Palena 52,7 44,3 60,0 66,0 62,0 50,6 56,9
X1 REGION 58,7 72,0 75,5 82,7 75,0 63,3 71,6
Aysén 58,7 72,0 75,5 827 75,0 63,3 71,6
PROMEDIO DE
LOS SERVICIOS 54,0 46,7 69,5 63,3 59,0 73,3 61,3
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CONDICIONES DE EFICIENCIA DE LOS CONSULTORIOS
PARA LA ATENCION INFANTIL

IV A XI REGION — (PRUMIN) — 1981

PLANTA PERSONAL RECURSOS ABASTECI- NORMAS SERVICIOS TOTAL
REGION FISICA MATERIALES MIENTO ESPECIALIL-
ZADOS
Y Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje
ophi 150 opii 150 oph 200 | opu 150 opti 200 | opu 150 p 1000
SERVICIOS DE
Puntos Puntos Puntos Puntos Puntos Puntos Puntos
SALUD Observados Observados observados Observados observados Observados observados
%jo olo Ofa %/a Ofa o 9o
1V REGION 50,0 62,0 63,5 67,3 60,5 73,3 62,7
Coquimbo 50,0 62,0 63,5 67,3 60,5 73,3 62,7
V REGION 440 633 41,0 67,3 55,0 77,3 57,0
Valpo. S. Antonio 59,0 64,7 47,0 68,7 52,7 78,7 60,5
Vina del Mar Quillota 58,7 61,3 47,5 64,0 78,5 88,7 66,1
S. Felipe Los Andes 19,3 64,0 28,0 68,7 345 66,7 45,3
VI REGION 66,6 70,0 54,0 84,7 77,0 92,0 73,2
Lib. Bdo. O'Higgins 66,6 70,0 54,0 84,7 77,0 92,0 73,2
VII REGION 52,0 60,7 47,0 79.3 60,0 92,0 64,0
Maule 52,0 60,7 47,0 79.3 60,0 92,0 64,0
VI REGION 54,7 64,0 51,5 67,3 61,5 793 62,4
Nuble 65,3 68,0 53,0 70,0 87,0 100,0 73.5
Concepcion Arauco 52,0 60,0 49,5 73,3 47,0 84,7 59,8
Talcahuano 49,3 60,7 45,5 70,0 47,0 66,7 55,5
Bio Bio 52,7 67,3 58,0 65,3 64,5 66,7 62,3
IX REGION 46,7 57.3 38,0 66,0 58,5 76,7 56.1
Araucania 46,7 57.3 38,0 66,0 58,5 76,7 56,1
X REGION 50,0 72,0 42,0 64,0 61,0 85,3 62,5
Valdivia 59,3 78,7 42,0 61,3 69,0 80,7 62,2
Osomo 41,3 76,0 44,5 56,7 56,5 100,0 61,3
Llanquihue Chiloé Palena 48,7 58,7 57,0 74,0 57,5 75,3 61,1
X1 REGION 52,0 61,3 50,5 78,0 67,0 66,7 62,2
Aysén 52,0 61,3 50,5 78,0 67,0 66,7 62,2
PROMEDIO DE

LOS SERVICIOS 52,0 64,7 48,0 70,0 61.1 80,7 61,9




CONDICIONES DE EFICIENCIA DE LAS POSTAS RURALES
CHILE — 1981

Dr, José Manuel Borgofio, Sras. Nelly Chang, Amparo Aldea y Claudio Acuria
(Profesor de Medicina Preventiva ¥ Social, Universidad de Chile
Oficina de Asuntos Internacionales y
Ministerio de Salud de Chile)

INTRODUCCION

““La necesidad de extender la cobertura de Servicios de Salud a la poblacién rural hace
imprescindible la optimatizacién de las estructuras que otorgan atencién basica a estas comuni-
dades y que sirven como puerta de entrada al Sistema de Servicios de Salud™. (Normas Progra-
ma de Postas Rurales Ministerio de Salud, 1978).

La posta rural, es la estructura bdsica del nivel primario de atencion en localidades ru-
rales. Atiende nucleos pequefios de poblacién y sus funciones estin destinadas especialmente al
fomento y préteccion de la salud en forma continua desarrollando una interrelacion permanen-
te con la comunidad, El auxiliar de salud constituye el elemento central para el logro de los ob-
jetivos en este nivel de atencion,

Por constituir la Posta el dnico centro asistencial al cual la poblacién rural acude para
la solucién de sus problemas de salud, ésta debe garantizar la posibilidad de otorgar una respues-
w oportuna y eficiente a las necesidades de la poblacién que sirve, Por esta razén es primordial
que el grado de aptitud para desarrollar las actividades que corresponde deberia ser dptimo, o
al menos suficiente.

Frente a este planteamiento se tuvo la inquietud por conocer el nivel de eficiencia en
que se encuentran estos establecimientos para otorgar la atencion de Salud a la comunidad, pa-
sando a ser el objetivo especifico de este estudio. Intereso conocer ademis la accesibilidad geo-
grafica medida en kilometro de distancia desde el hogar de la familia mas distante a la posta,
medio de movilizacién utilizado habitualmente y algunas caracteristicas de las auxiliares tales
como tiempo de permanencia en el lugar, capacitacion y tiempo que trabaja como auxiliar.

METODOLOGIA.

Para los fines del estudio, se considera adecuada una muestra del 4090 de las postas
rurales de 8 Regiones del pais (IV a XI).

Esta muestra probabilistica utilizé como marco muestral, la informacién sobre dis-
tribucion de las Regiones y Servicios de Salud del Ministerio de Salud (Resoluciones N% 983
y 1268, afio 1979).

De esta manera el universo en estudio quedo constituido por 310 postas rurales.

Los instrumentos utilizados fueron esquemas de evaluacion cuyos componentes basi-
cos estaban dirigidos a recoger informacion sobre: 1) informacién general de la posta; 2) planta
fisica: 3) personal; 4) recursos materiales; 5) normas y procedimientos y 6) organizacién admi-
nistracion.

A cada uno de estos rubros se asignd un puntaje de acuerdo a su importancia relativa
en el desarrollo de la atencién médica, en una escala de 1 a 1000 puntos. Lo que permitié cla-
sificar el grado de eficiencia de los Consultorios en 4 categorias:

Opdmo : 900 a 1000 Puntos
Suficiente i 750 a 899 Puntos
Menos que suficiente : 500 a 749 Puntos
Insuficiente : 499 y menos
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RESUMEN DE LOS RESULTADOS

El anilisis de la informacion recogida demuestra que el 40,1°/0 de ellas cubren una po-
blacién de alrededor de 1000 habitantes. El 18,29/0 atende entre 1001 y 1500. La suma de es-
tas cifras permite concluir que mis de la mitad de las postas (58,3%/0) tendrian una poblacién
asignada dentro de-los mirgenes de la norma. En el resto, la mayor concentracién se advierte
entre 1501 y 3500 habitantes (29,8%0). Se registraron 11 postas con una poblacién mayor o
igual a 6000 personas.

La norma del Ministerio de Salud, establece que para lograr una atencién integrala la
familia rural, la posta debe atender a 200 familias como maximo, lo que hace factible que al me-
nos una vez al aio, el auxiliar de salud pueda visitar cada hogar a fin de promover el desarrollo
integral de la comunidad.

Del total de postas evaluadas, un poco mis de la mitad, 54,3%0 (168) cumplen con la
norma. El 18.29/0 (56) deben atender entre 201 a 300 familias. Las 86 restantes (27,5%/0) tie-
nen la responsabilidad de dar atencién a mis de 300 familias, llegando a un maximo de 600 y
mas.

La identificacién del grado de aptitud de las postas para el desarrollo de las actividades
que se deben realizar en ese primer nivel de atencion, constituyé el propésito basico de este es-
rudio.

La visualizacion de los factores que condicionan ese grado de aptitud orientaron los
objetivos especificos para cumplir el propésito planteado.

Los hallazgos de este estudio permiten establecer que para el desarrollo de la atencion
primaria en localidades rurales es necesario, en primer lugar, una adecuacion racional tanto de
la estructura fisica de los establecimientos como en el drea administrativa y técnica.

Sélo en la medida que se cumpla el planteamiento enunciado permitird una extension
de la cobertura de poblacion a la cual deben servir.

Del andlisis de los resultados de esta investigacién, se comprueba que las condiciones
de eficiencia de las postas no presentan gran variabilidad entre las 8 Regiones evaluadas. Los re-
sultados obtenidos en todas ellas, sefialan serias deficiencias en los aspectos estudiados, tales
como las condiciones de la planta fisica, la dotacién de recursos materiales, la disponibilidad de
insumos y la aplicacién y cumplimiento de las normas del Ministerio de Salud.

Al comparar los resultados de las 8 Regiones se encontrd, que las poétas de la I'V Re-
gién estin en un nivel de eficiencia superior, sin llegar a obtener condiciones suficientes que le
permitan un adecuado desarrollo de sus actividades.

Las de la X Regién son las mis desprovistas en la implemenracion necesaria para cum-
plir con los objetivos establecidos, por cuanto sélo relinen en promedio el 47,290 de los requi-
sitos considerados como Sptimo. Este resultado las ubica en un nivel francamente deficiente.

En general. las condiciones de la planta fisica y personal son las que mds se acercan
a un grado de aptitud satisfactorio. Se identificé como factor deficiente la inexistencia de ca-
sa—habitacién o dependencia en la posta para la auxiliar residente. hecho que incide en que este
funcionario tenga que vivir en lugar distante de la posta.

Todas las auxiliares han tenido el curso formal y la mayorfa de ellas han recibido cur-
sos de capacitacion en los tres Gltimos afios. Lo Gltimo se debe fundamentalmente a la accion
educativa del Proyecto PRUMIN, tal como lo manifestaron las auxiliares y el equipo de salud de
nivel directivo. El nivel de capacitacion de las auxiliares les permite proporcionar una atencion
eficiente a pesar de las limitaciones por la falta de elementos basicos requeridos.

A pesar de los esfuerzos que ha desplegado el nivel central. con apoyo intemacional,
no se ha logrado satisfacer las necesidades de implementacion de recursos materiales y de equi-
pos e instrumental bisico, lo que se vé reflejado en la baja puntuacion obtenida en todas las re-
giones, cuvos porcentajes fluctian entre un 35,6%/0 a un 50,4%/o de satistaccion.

El suministro de leche y otros alimentos complementarios, para mejorar el estado nu-
tricional de la poblacion rural, es 6ptimo en todas las postas. No podria decirse lo mismo con
respecto a los medicamentos: la existencia de sélo algunos de los indicados como esenciales en
el stock que deben poseer las postas, limita la accién oportuna del auxiliar en la solucién de
los problemas de salud de ficil manejo.
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El apoyo de material educativo para cumplir efici te el rol asignado al auxiliar

como agente de cambio en sus comunidades, estd ausente en casi todas las postas.

La accion normativa del nivel central, traducida en la elaboracion de las Normas Téc-
nicas del Programa de Postas de Salud Rural, no ha tenido el impacto esperado en la aplicacion
de ellas por parte de los equipos de salud de los diferentes niveles de ejecucién. Los resultados
obtenidos al evaluar la eficiencia en el cumplimiento de las actvidades y tareas normatizadas
para el auxiliar rural, como también aquellas especificadas en las Normas para cada uno de los
miembros del equipo basico de salud ponen de manifiesto que son éstos los aspectos mds defici-
tarios y que afectan en forma importante las condiciones de eficiencia de las postas rurales.

Es asi como se encontrd que, en la mayoria de estos establecimientos, las auxiliares
no participan en el control prenatal ni en el control de puerperio. El control no se realjza de
acuerdo a las normas, en la mayoria de los casos. Por otra parte este personal no estd autoriza-
do para registrar la atencion prestada en las fichas clinicas.

Desde el punto de vista de la programacién, las auxiliares desconocen en muchas oca-
siones la existencia de un programa con metas cuantificables, como asimismo no participa ha-
bitualmente en la evaluacién de las actividades realizadas en la posta.

Los aspectos sefialados, junto a las fallas detectadas en la supervisién, organizacién y
administracion, sugieren una mejor aplicacién de las normas impartidas por el Nivel Central,
por parte de los equipos profesionales de los Niveles Administrativos pertinentes.

CONDICIONES DE EFICIENCIA DE LAS POSTAS RURALES

IV A XI REGION - 1981 (PRUMIN)

PLANTA RECURSOS ABASTECI- ADMINIST.
FISICA PERSONAL | MATERIALES MIENTO NORMAS Y PROGRAM. TOTAL
REGION | spame: 100 | spumo: 250 | oprime: 250 | aptime: 100 | aptimeo: 150 opume: 150 | opumo: 1000
observado ebservada observado observado abservado observado observado
fo 9o o o Yo bt -] Oo

v 61.0 85.2 41.2 59.0 70.7 56.0 62.6
v 76.0 64.0 48.0 46.0 48.7 48.7 54.9
Vi 68.0 69.2 44.4 61.0 53.3 51.3 57.0
Vil 67.0 73.0 43.0 61.0 51.3 38.0 52,2
VIII 72.0 65.6 50.4 53.0 43.3 40.0 54.0
IX 62.0 78.4 40.4 33.0 44.6 54.7 54.2
X 59.0 69.2 35.6 42.0 40.0 32.7 47.2
Xl 86.0 88.4 46.8 58.0 28.7 20.0 55.5
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ASPECTOS SOCIOLOGICOS DE LA FAMILIA
Y LA SALUD FAMILIAR

Nina Horwitz
(Division de Ciencias Médicas Oriente,
Facuitad de Medicina
Universidad de Chile)

El surgimiento de la Medicina Familiar representa una tendencia, del movimiento ge-
neral por devolverle a la pricrica médica una orientacién mis humana y personalizada, que in-
cluya aspectos sociales v culturales,

El aumento de programas de atencién familiar en el mundo y sus inicios también en
Chile, invitan a un examen cuidadoso de algunos supuestos tras su desarrollo.

La practica de la atencion de salud familiar implica. por definicion. que su foco de in-
terés esté centrado en la familia, El equipo de salud debe, efectivamente. incorporar a la unidad
familiar en su actividad. Para ello, el area de observacion clinica v los marcos de referencia se
amplian, trasladindose del individuo al grupo. El ambiente social mds inmediato que rodea al
sujeto. antes relativamente estatico. pasa ahora a imponerse de manera fundamental. La red de
interacciones en la cual el individuo esta inmerso se evaluara sobre la base de su influencia so-
bre la salud v la enfermedad de los individuos.

La construccion de una base rigurosa para la atencion familiar debe comenzar por el
examen de la familia. Existe un volumen considerable de publicaciones sociolégicas y antropo-
logicas sobre este tema de familia, asi como también ha habido preocupacion desde la psiquia-
tria v la psicologia.

Hay consenso en considerarla como la unidad social bisica y ademds como la dnica ins-
titucion universal, junto con la religiosa. La familia es la organizacion social que sirve de com-
plemento a la naturaleza biologica del hombre, Los criterios para definirla consideran en gene-
ral. dos aspectos. Primero, aquéllos de cocxistencia de dos o mas individuos que comparten
una vivienda, Segundo, aquéllos relacionados con la percepeion de obligaciones reciprocas v
lazos de afectvidad y homogeneidad.

Las funciones de la familia pueden sintetizarse como sigue: a) satisfaccion de necesi-
dades sexuales de la pareja conyugal: b) socializacion de los hijos: ¢) desarrollo de una base emo-
cional: la familia es el mds fundamental de los grupos primarios: entre sus integrantes se crea
un clima de intimidad social. en el cual se funda la red de nuestras obligaciones; d) relaciona a
sus miembros con el resto de las unidades del sistema social.

La familia desempeniu las anteriores funciones basicas para la pareja, los hijos y la so-
ciedad. Ademis, constituve el ambiente fundamental en el cual ocurre la enfermedad y se to-
man las acciones necesarias para su resolucion, Es por lo tunto, paralelamente, una unidad bi-
sica de salud v utencion medica.

Entre familia v salud existe una relacion dindmica v reciproca, que se manifiesta, en-
tre otros, en los siguientes aspectos:

a)  La enfermedad fisica o psicologica de un miembro produce un impacto en el resto de la fa-
milia. Dicho impacto sera variable de acuerds con la natraleza v gravedad de la enferme-
dad y con la calidad del funcionamiento interno de la familia como grupo.

bj El sistema de relaciones entre los miembros de la familia puede operar como factor decisi-
vo en la etiologia de algunas enfermedades y en la mantencion o en el curso de desarrollo de
otras.

c) La perspectiva familiar permite realizar con mayor facilidad v éxito rareas preventivas y de
deteccion precoz de las enfermedades.

La familia puede concebirse como un sistema social, que se relaciona con el macro-sis-
tema social, que se relaciona con el macro-sistema a través del intercambio de “inputs’” o
“outputs’’, que son las funciones que esta institucién cumple en la sociedad.

En un momento dado, el estado de ajuste familiar es el resultado de maltiples factores
interactuantes. Estos factores se agrupan en: factores propios del huésped (sistema familiar),
factores del ambiente (fisicos, psico-sociales, econdmicos y culturales) y agentes (enfermedades,
acontecimientos vitales).



Todo modelo de atencién de salud familiar debe basarse en un marco conceptual para
definir a la familia. Ademis debe considerarla como paciente, determinando parametros para
su diagnostico y tratamiento.

El camino para encontrar estos parametros conduce a la esencia de lo que la familia es,
Esta es mas que la suma de los individuos que la integran. El mundo familiar esta tefiido de ca-
racteristicas emergentes que son producto de la nueva sintesis. Consecuentemente, la salud de
la familia es mds que la suma del estado de salud de cada uno de sus miembros.

La salud del grupo familiar se juzga sobre la base de efectividad o funcionamiento co-
mo grupo social. Puede definirse operativamente como el resultado de la interaccion entre los
diversos tipos de situaciones que una familia enfrenta y que determina la calidad de su funcio-
namiento.

Los aspectos que componen la salud familiar son los siguientes:

a) Salud fisica y psiquica de cada integrante.

b} Dindmica psico-social dada por la interaccion, que se expresa en las caracteristicas de la co-
municacién, la solidaridad, la expresion de afecto y otros.

¢) Caracteristicas socio-economicas, demogrificas y culturales de la familia,

Este marco para el estudio de la familia en relacion con sus problemas de salud repre-
senta una base para la tarea metodologica de disefiar definiciones e indicadores relevantes para
nuestra realidad.

UN PROGRAMA DE MEDICINA GENERAL FAMILIAR EN
EL NIVEL PRIMARIO DE ATENCION: UNA EXPERIENCIA
DEL CONSULTORIO LA REINA

Drs. Gabriela Venturini, Ramén Florenzano
Cristina Palma y Sra. Nina Horwitz
|Departamento de Salud Publica
Division de Ciencias Medicas Oriente,
Facultad de Medicina
Universidad de Chile

Este trabajo describe el estado acrual de un proyecto destinado a promover el desarro-
llo de la Medicina General en el Consultorio La Reina, con enfasis especial en la atencién fami-
liar.

La medicina familiar corresponde a un enfoque particular de la medicina general, cuyo
objetivo y cuya unidad de accion es el grupo familiar. Por eso, el médico de familia ademds de
las habilidades propias del generalista, necesita un conocimiento especifico de la dinamica de
la familia y su entorno inmediato, sus dimensiones psicoldgicas, historicas, sociales, ecolagicas
y epidemiologicas y la forma como ellas protegen la salud, producen enfermedad o son en si
mismas modificadas por la enfermedad.

Este programa se inci6 en Abril de 1982 bajo el auspicio de la Fundacion W.K. Kellogg
y asesorado por la Divisién de Ciencias Médicas Oriente, que es una unidad académica de la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad de Chile.

El consultorio La Reina, establecimiento de atencién primaria del Ministerio de Salud,
es uno de los consultorios de la comuna de La Reina, ubicado en periferie de la ciudad de San-
tiago. Atiende a una poblacion estimada en 46,412 personas.

La atencion preventiva y de recuperacidén de sus miembros individuales se realiza den-
tro de las normas y técnica del Ministerio de Salud, pero el médico de familia y el equipo de sa-
lud actian sobre la familia como unidad dinamica, de acuerdo a la fr.luscfta que sustenta la Me-
dicina Familiar.

Un elemento caracteristico del programa es la asignacidn de cada grupo familiar a un
equipo de salud determinado, encabezado por un médico que pasa a ser su médico de familia
y con el cual mantendrd una relacién constante y continuada en salud y enfermedad.

Nuestro programa se ha basado en una infraestructura de recursos humanos y mate-
riales existentes que ha podido ser utilizada para una nueva modalidad de atencién de salud, con
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otro enfoque v que debe presentarse con otra actitud. Las innovaciones fundamentales que el
programa ha introducido pueden sintetizarse en los cuatro aspectos que se describen a conti-
nuacion:

l.- La unidad de atencién es la familia, mas alld del individuo. o la evaluacion de su cs-
tado de salud de manera aislada. El individuo, como miembro de un grupo familiar ¢sta inmerso
en una red de relaciones interpersonales de ral significacion que pueden determinar o modifi-
car su estado de salud. Al romar al grupo familiar como foco de interes y de accion se evira su
fragmentacién en sub-programas que se orientan o la atencion separada por tipos especificos
de morbilidad o grupos etarios. Permite ademads resolver bajo una perspectiva comiin una varie-
dad de problemas que. si bien afectan especificamente a uno de los integrantes del grupo. pro-
ducen un efecto variable en el resto. O vice versa, permite detectar problemas de funcionamien-
to familiar globual que se manifiestan en uno o mas de sus miembros.

2.- El objetivo dltimo del programa de Medicina Familiar es mejorar el nivel de salud
familiar. Es decir, su meta es la deteccion y resolucion de problemas de funcionamiento de la
familia como grupo. La calidad del funcionamiento familiar en un momento dado, es el produc-
to de las pautas de interaccion entre sus integrantes. Estas pautas de relaciones personales pue-
den reflejarse en aspectos tales como el grado de participacion en [a toma de decisiones v en la
distribucion de responsabilidades intrafamiliares, grado de solidaridad o compromiso mutuo,
expresion de afecto, frecuencia y gravedad de los contlictos, grado de comunicacién.

3.- Al centrar su foco de atencion en la familia, el Programa de Medicina Familiar, ha
incorporado al concepto de ciclo vital. Este considera a la familia como una entidad eminente-
mente dinimica, con un principio y un final, entre los cuales se desarrollan una serie de etapas
secuenciales, Cada una de estas etapas se caracteriza por un conjunto de problemas que la fa-
milia debe ir resolviendo. La ventaja que representa es que ningin tipo de problema escapa a la
posibilidad de recibir atencion, como sucede por ¢jemplo, con las del adolescente que en los
programas tradicionales ocupan una situacion ambigua.

4.- En la ejecucién del programa la innovacién principal ha sido la incorporacion del
médico general a un nuevo rol en su trabajo en el Consultorio. En Chile, tradicionalmente, la
atencién de salud del nivel primario ha sido dada por un equipo de salud multidisciplinario en
¢l cual el médico era un especialista, que acudia al Consultorio por algunas horas v luego se re-
tiraba. En este marco, sus obligaciones se limitaban a labores curativas y gran parce de las ra-
reas de prevencion y control, de conocimiento de la poblacién atendida, asi como de responsa-
biliades administrativas quedaba en manos de otros profesionales de salud.

Finalmente se discuten las distintas fases de la respuesta al cambio del equipo de salud
del Consultorio. v las estrategias empleadas para afrontar estas respuestas.

ATENCION PRIMARIA EN SALUD Y FORMACION DE LOS ALUMNOS
DE LA DIVISION CIENCIAS MEDICAS SUR
FACULTAD DE MEDICINA
UNIVERSIDAD DE CHILE

Sra. Marta Aravena, Dr. Enrigue Corvalin v
Sras. Silvia Campano y Sabina Guzman
(Division de Ciencias Medicas Sur,
Facultad de Medicina
Universidad de Chile)

Las politicas de salud en Chile proponen elevar el nivel de salud de la poblacion a tra-
vés de acciones integradas de fomento, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud,
oportunas, continuas y eficientes, en un esquema de cobertura—complejidad orientado a lo-
grar, en corto plazo, cubrir el 1009/ del nivel primario de atencion.

Esto determina que un gran porcentaje de los profesionales que egresan de las carre-
ras de la salud, se desempeﬁan en este nive| primario, lo que hace necesario que su formacion se
adectie a dicha realidad.
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Por esta razon, la Division Ciencias Médicas Sur se ha preocupado de adecuar la forma-
cion de los profesionales que egresan de las Carreras de Medicina, Enfermeria y Obstetricia me-
diante una revision permanente de sus curricula a fin de prepararlos para otorgar una atencién
integral al individuo, familia y comunidad.

Esto ha determinado cambios tendientes a dar mayor connotacion a las actividades
extramurales que realizan los alumnos, tanto en comunidades urbanas como rurales, lo que les
permite conocer la realidad de salud, socioeconomica y cultural que estas poblaciones viven.

Las carreras de Enfermeria y Obstetricia, han mantenido por mucho tiempo activida-
des extramurales en su curricula. Esto, sin embargo, no se habia producido en la Carrera de Me-
dicina, lo que llevé a esta Divisién a implementar actividades extramurales en forma taxonomi-
ca para esta ultima.

Dos de estas actividades serin analizadas en este trabajo: una realizada en comunidades
urbanas en el Consultorio Periférico Julio Acuiia Pinzén y otra en comunidades rurales en la lo-
calidad de Codegua. Ambas conforman una experiencia integradora en que los alumnos aplican
los conocimientos adquiridos a través de todos los afios de su formacién profesional.

Estas experiencias han permitido ademds cubrir las prestaciones de salud a nivel prima-
rio, en poblaciones rurales que sélo contaban con rondas médicas espaciadas (Tabla 1) y refor-
zar actividades asistenciales y proveer actividades de fomento y proteccion, en comunidades ur-
banas.

De acuerdo a los resultados obtenidos, se ha despertado en zonas rurales el interés de
otras comunas de caracteristicas similares en ampliar esta experiencia obteniéndose asi atencion
de salud en comunidades desabastecidas. En cuanto a zonas urbanas, estas se han sentido moti-
vadas en mantener y ampliar las actividades de fomento y proteccion que se han efectuado.

Evaluaciones periodicas realizadas por docentes y alumnos han demostrado el valor de
estas experiencias tanto en lo formativo como en lo asistencia. Se considera que constituyen
una oportunidad muy favorable para la comprension del trabajo en equipo que comprende, por
una parte, el conocimiento de los diferentes roles y por otra la importancia de las relaciones hu-
manas en la realizacién de las actividades de salud.

Concluimos por tanto, que por el valioso aporte que significa esta experiencia, es moti-
vadora de los cambios curriculares que sean necesarios a fin de fortalecer la formacion en aten-
cion primaria de los profesionales de la salud.

TABLA 1

COMPARACION DE PRESTACIONES OTORGADAS EN 1977 (SIN INTERNOS)
COMPARATIVAMENTE CON 1979 (CON INTERNOS); POSTA CODEGUA

Ofg de

PROFESION ACTIVIDAD ANO 1977 ARO 1979.80 INCRE-
MENTO

MEDICOS MORBILIDAD 2.202 3.891 77
CONTROL SANO 51 1.422 2,688

ENFERMERAS| TR ATAMIENTO 79 2.000 2.432
MATRONAS | CONTROL PRENATAL 394 883 124
REGULACION FECUNDID. 79 854 981

CONTROL PUERPERAS 63 92 46

CONTROL R. NACIDOS 48 92 92
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L COSTO DE LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD
AMALISIS DE LA POLITICA DE MUNICIPALIZACION DE
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

Dr. Jose Miguel Celedon e Ing. Jorge Claro
(Insttuto de Nueicion y Tecnologia de Alimentos y
Aninat, Claro y Méndez, Economistas Consultores Asociados)

El sistema de financiamiento denominado Facturacion por Atenciones Prestadas en Es-
tablecimientos Municipales (FAPEN) se basa en el pago por acto médico y constituye el meca-
nismo de asignacion de recursos financieros a los establecimientos de salud traspasados a las
Municipalidades. Debido a que la demanda de atencion médica es practicamente ilimitada en
ausencia de sistemas de regulacion, parece razonable postular como hipotesis que el gasto de
la atencion médica primaria en Consultorios se incrementara como efecto del mecanismo es-
tablecido para asignar el recurso financiero a los establecimientos mumnicipales. Para tener una
pre-evaluacion de esta hipotesis se analizaron las estadisticas de atenciones y recursos de un
Consultorio-General Urbano de la Regién Mctropolitana. Se estudiaron las prestaciones dadas
v los gastos del Consultorio en dos periodos: el primero, bajo administracién del Sistema Na-
cional de Servicios de Salud (S.N.S.5.) y el segundo. bajo administracion municipal. La Tabla
muestra los orincipales hallazgos de esta pre-evaluacion. En ambos periodos bajo anilisis la
poblacion asignada al Consultorio se estimé constante.

INDICADORES DE ATENCIONES Y RECURSOS DE UN
CONSULTORIO GENERAL URBANO DE LA REGION METROPOLITANA

ADMINISTRACION ADMINISTRACION
S.N.8. MUNICIPAL

MEDICAS 4.659 ( 53%0) 6.524( 38%0)

NUMERO DE CONSULTAS PARA MEDICOS 34231 319%0) 7.027 ( 41%o0)
MENSUALES AUXILIARES 690 [ 8%0) 3.609( 2190)
TOTAL 8.774 (100%0) 17.176 (100°/0)

MEDICOS 8.2 12.5

NUMEROQO DE JORNADAS PARA MEDICOS 10.0 21.0
COMPLETAS CONTRATADAS AUXILIARES 21.0 47.0
ADMINISTRATIVAS 13.0 31.0

TOTAL 52.2 111.5

REMUNERACIONES 1.096.708,20 2,452.203,00

GASTO MENSUAL (PESOS FARMACIA 132.556,27 375.143,00
DICIEMBRE, 1981) CONSUMOS BASICOS 23.950,64 45.573,00
TOTAL 1.253.215,11 2.872.919,00

En términos absolutos, el Consultorio aumento el nimero de Consultas para la pobla-
cion asignada en 1,95 veces, En términos relativos, la composicion de la oferta de consultas va-
rid en ambos perfodos, lo cual se logro fundamentalmente incrementando el nimero de horas
contratadas en 2,17 veces y el gasto se incrementd, también, en 2.29 veces. Para una poblacidén
asignada de 89.000 personas, la frecuencia de consultas aun en el sistema bajo administracion
municipal eg relativamente baja lo cual sugiere que existe ain una demanda de atencién médica
no satisfecha.



ESTIMACION DEL COSTO DE LA DEMANDA NO
SATISFECHA DE SALUD, PARA LOS HOSPITALES
DEL GOLFO DE ARAUCO

Dr. Hernan Rodriguez, Ing. Marta Garcia y
Drs. Eduardo Becerra y Delio Vera
(Hospital de Coronel)

El objetivo fundamental del trabajo es mostrar la conveniencia de desarrollar los hos-
pitales ubicados en la periferia del centro especializado.

En el caso particular de los hospitales del Golfo de Arauco, que tienen una ubicacién
geogrifica casi en linea recta, ¢l costo de trasladar pacientes por interconsultas al hospital Gui-
llermo Grant Benavente es bastante significativo.

Los establecimientos de Lota y Coronel (tipo 2) estin ubicados 2 41 y 32'km. del Cen-
tro especializado; Curanilahue (tipo 3) a 90 km.; Lebu a 145, Contulmo a 180 y Araucoa 72
km. Estos tiltimos, todos de tipo 4, con poquisimas excepciones, trasladan a los pacientes di-
rectamente al Hospital Guillermo Grant Benavente, ubicado en el extremo norte de la linea de
establecimientos.

El trabajo plantea como hipétesis que a mayor sub-desarrollo de los establecimientos
periféricos se produce una mayor sobrecarga para ¢l centro especializado y cualquier desarro-
llo por minimo que sea disminuye en forma importante la presion asistencial.

Para demostrar la hipotesis se analizaron las estadisticas de interconsultas que se de-
mandaron al hospital Guillermo Grant Benavente, durante el primer semestre de 1981, compa-
randolas con la poblacion del sector geografico correspondiente. El resultado se muestra en el
cuadro 1 anexo.

Para establecer el nivel de desarrollo de los hospitales de Lota y Coronel se comparé
el nimero de interconsultas con las del resto de los establecimientos en estudio, tanto para las
especialidades bdsicas como para las sub-especialidades. Estas se muestran en el cuadro 2 anexo.

Finalmente se definieron los problemas que causa ¢l sub-desarrollo de los hospitales pe-
riféricos del Golfo desde ¢l punto de vista del enfermo y financiero. Asi, desde la perspectiva
del enfermo, se verifica un alto nimero de dias de espera desde que el médico tratante decidio
enviarlo a especialista hasta que fué citado. Este tiempo de espera se establecié entre 100 dias
para oftalmologia, a 16 dias para oncologia por paciente. El gasto que representa para los esta-
blecimientos estos dias de espera, en subsidios, farmacia y traslado en ambulancia o locomo-
cién colectiva, se estima en 14 millones de pesos en el semestre para los enfermos del sector ana-
lizado.

El trabajo explica una metodologia para estimar los gastos partiendo de los datos del
hospital de Coronel, ante la imposibilidad de obtener cifras concretas. Sin embargo, ellas repre-
sentan un costo minimo. El gasto real, si se pudiera demostrar serfa mucho mayor que lo est-
mado,

En resumen, se demuestra la incapacidad del centro especializado para atender la de-
manda de los hospitales del golfo de Arauco, y el costo que significa tanto para ¢l enfermo co-
mo para el Servicio de Salud la mantencion del actual s de interconsul

La solucion es obviamente implementar los establecimientos de tipo dos en las especia-
lidades basicas y algunas sub-especialidades mis demandadas, diferenciando estos dos estableci-
mientos que se encuentran muy cerca entre si (9 km.)
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CUADRO 1

PORCENTAJES DE INTERCONSULTAS Y HABITANTES POR

SECTORES GEOGRAFICOS
(ENERO A JUNIO 1981)
Ola Ojo
HABITANTES  INTERCONSULTAS
AREA GEOGRAFICAS n: 1.513.980 (1) n: 11.613
GOLFO DE ARAUCO 16.7 38.0
TALCAHUANO, PENCO, TOME, LIRQUEN 21.1 8.0
PROVINCIA BIO - BIO 19.8 12.8
COMUNA CONCEPCION 15.9 29.0
OTROS DE LA VIII REGION 26.6 12,2
TOTAL 100.0 100.0
(1) LN.E. 1981
CUADRO 2

PORCENTAJE DE INTERCONSULTAS CON RESPECTO AL TOTAL
DEMANDADO POR EL GOLFO DE ARAUCO
(ENERO A JUNIO 1981)

CORONEL RESTO DE ESTABLEC
X DEL

LOTA GOLFO ARAUCO

ESPECIALIDADES BASICAS: 0,1 1.6
OBSTETRICIA 0.6 4.6
CIRUGIA 1.6 3.0
MEDICINA 0.1 0.5
PEDIATRIA MEDICINA 2.5 2.5
PEDIATRIA CIRUGIA

SUB-ESPECIALIDADES: 11,7 12.2
OFTALMOLOGIA 9.2 7.1
NEUROLOGIA 6.3 3.5
OTORRINO 3.3 4.9
TRAUMATOLOGIA 1.2 2.0

REUMATOLOGIA

TOTAL: 4.371 interconsultas
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EDUCACION PARA LA SALUD Y ATENCION PRIMARIA

Prof. Juan Espinoza y Enrique Mandiola
(Escuela de Salud Piblica
Facultad de Medicina,
Universidad de Chile)

En el sector salud, los organismos internacionales especializados y los gobiernos han

adquirido el compromiso de dar “Salud para Todos en el afio 2000, Este no es un objetivo
sectorial aislado sino que forma parte de otro mas amplio que ha sido planteado por Naciones
Unidas en términos de la “Nueva Estrategia Internacional del Desarrollo™, el ““Nuevo Orden In-
ternacional” y la “Lucha contra la Pobreza Extrema’. Chile como integrante de N.U. de la
O.M.S. y de O.P.S., ha adquirido los compromisos respectivos y aceptado las recomendaciones
formuladas por los organismos técnicos de las distintas organizaciones.

Para lograr la meta de salud se ha propuesto la estrategia basica de “‘atencién primaria™,
de acuerdo a las recomendaciones de O.M.S. y de UNICEF emanadas de la Conferencia de Alma
Ata de 1978,

En el campo de la Salud Piblica, pocos conceptos han recibido tan amplio apoyo co-
mo el de atencion primara de salud. Se ha convertido en un componente esencial de la politi-
ca y de los planes de salud de la mayoria de los paises.

Se ha propuesto diferenciar entre atencion primara de salud y atencion médica pri-
maria (atencién primaria del enfermo o del paciente). Esta Gltima esta destinada a atender el
dafio ya producido, es decir, es una actvidad de reparacién de salud. La atencion primaria de
salud, en cambio, se proyecta y acnia en la comunidad dentro de un contexto integral con ac-
ciones de fomento, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de salud. Por tanto incluye un
conjunto de acciones que deben ser comprendidas, aceptadas y realizadas por la poblacion y
que necesariamente pueden ser consideradas en el contexto amplio de bienestar o de calidad de
vida.

Se ha reconocido, entonces, que la atencién primaria de salud debe plantearse como
parte integral del desarrollo socioeconémico y requiere de la participacién activa del individuo,
la familia y la comunidad. Para ello hay que crear en los individuos un sentido de responsabili-
dad en su propia salud y en la salud de la colectividad y desarrollar su capacidad para actuar en
forma consciente y constructiva en todas las etapas de los programas que se decidan para solu-
cionar problemas especificos y en el mejor uso de los recursos de salud disponibles.

En ‘este sentido la “atencién primaria” estd directamente vinculada con viejos y basi-
cos principios de Educacion para la Salud: “Responsabilidad individual y colectiva™, “partici-
pacion informada”, “confianza en las capacidades y recursos de la poblacién’’. La propia decla-
racién de Alma Ata destaca: “participacion de la comunidad’; “autoconfianza'; “grupos vo-
luntarios”; *“grupos de jovenes’”; “‘grupos de mujeres::; “grupos de consumidores’; etc.

Por tanto, Educacion es un componente bisico y obligado de la atencion primaria de
salud. Asi se reconoce en el documento de O.M.S., en el Plan de Accion propuesto por O.P.S.
para lograr “Salud para todos en el afio 2000” y en las politicas de salud del gobierno de Chile.

La tarea educativa realizada por las Unidades Sanitarias y por el Servicio Nacional de
Salud se planted siempre en el ambito de'la comunidad y con un marcado acento intersecto-
rial. El sector salud tuvo importante participacion en numerosos programas de Organizacion y
Desarrollo de la Comunidad. Para ampliar la formacion en salud de la poblacion se constituyé
la Comision Mixta de Salud y Educacion y se incluyé salud en los planes de estudio de las ca-
rreras de Educacion. Conviene recordar que el primer fin espeoifico de la escuela primaria era
*‘el fomento y la proteccion de la salud”.

En el momento actual, con la nueva estructura descentralizada del sector salud y el pa-
pel fund al asignado a las Municipalidades, se hace necesario readecuar las estrategias de
Educacion para la Salud de acuerdo a la filosofia de la atencion primaria.

Se plantea que los Servicios de Salud debieran intensificar la educacion a pacientes con-
forme lo contemplan los programas de salud. Las actividades de educacion de grupo debieran
concentrarse en capacitacion del equipo de salud en atencidén primaria; capacitacién a profeso-
res; a lideres voluntarios de salud y a grupos especificos de la comunidad.
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El sector Educacién debiera actualizar los planes de todos los niveles del sistema para
ineluir ellos los contenidos de salud necesarios. Es indispensable que en la formacién del profe-
sorado se incluyan asignaturas de salud, Debe darse la importancia debida a la atencién prima-
ria de salud en los programas de la carrera de salud. .

Las Municipalidades a través de sus programas de Desarrollo-Social y de sus servicios
de salud y de educacién debieran ser el centro de Programas de Educacion para la Salud de la

comunidad.

PRACTICAS DE MEDICINA TRADICIONAL EN VALDIVIA

José Manuel Araneda
(Instituto de Salud Pablica
Facultad de Medicina
Universidad Austral de Chile)

La conversion de un enfermo en paciente es un proceso complejo que depende de di-
versos factores que determina su resultado final. Si esos factores facilitan o contribuyen a la
adopcién de decisiones por parte de la persona, el proceso culminard exitosamente, con un en:
fermo que se involucra formalmente en una relacién médico-paciente. A la inversa, si los facto.
res dificultan o complican el camino que ha de seguir el enfermo para convertirse en paciente
el proceso se interrumpird y no llegara a establecerse relacion alguna entre enfermo v agente
terapéutico.

El proceso de conversion del enfermo en paciente implica una serie de decisiones. El
sujeto debe percibir sintomas o signos de enfermedad, evaluarlos y decidir si su salud esta ame-
nazada o no. Si su respuesta es afirmativa, debe decidir cuales deben ser los pasos destinados a
resolver el problema. Aqur aparece ante él un amplio abanico de posibilidades: recurrir a un
medico o servicio de salud, a otros profesionales de salud, a personas entendidas que trabajan
en ese campo y estan vinculadas con el enfermo, automedicarse o, por ultimo, no hacer nada a
la espera de la curacion espontanea.

En este proceso, las pricticas de medicina casera juegan un papel fundamental en Chi-
le. La culeura nacional tiene una rica medicina tradicional, que en los altimos afios se ha visto
acrecentada con el aporte de pricticas de medicina cientifica que se han vulgarizado merced a
la publicidad que hacen los fabricantes de productos farmacéuticos, al profuso empleo que de
ellas hace el médico y, finalmente, a la expansion de la educacion del chileno en marerias de
salud.

La medicina tradicional puede convertirse en un efectivo aliado de los servicios de sa-
lud; ella puede resolver algunos problemas menores, o conducir al enfermo hacia el contacto
profesional con el médico, si el trastorno ¢s de mayor importancia. En este sentido, la O.M.S.
ha estimado que la medicina tradicional puede integrarse con la medicina moderna, dentro de
un esquema de atencion primaria de salud. No obstante, las pricticas de medicina folklorica
también pueden transformarse en un freno, que entorpezca o retarde la llegada del enfermo a
la consulta o al servicio médico, dificulte las decisiones de las personas ¢ incluso puede detener
el proceso de conversién del enfermo en paciente, impidicndo que ¢l individuo que necesita
ayuda profesional llegue a sacisfacerla.

La evidencia recogida en un survey realizado en un distrito de la ciudad de Valdivia,
sefiala que las pricticas de medicina folklorica seguidas por una muestra de 289 mujeres, duenias
de casa y encargadas de tomar las decisiones de salud de sus familias, son seguidas por 75 de
cada 100 jefes de hogar. Ellas emplean cerca de 600 remedios caseros, fundamentalmente hier-
bas, entre los cualgs destacan menta, manzanilla, llantén, poleo y rudu. Cerca del 109/0 de los
remedios caseros utilizados corresponden a firmacos, tales como analgésicos, antiespasmadi-
cos y antibidticos.

La udlidad que las personas atribuyen a los remedios caseros se refiere fundamental-
mente a la solucion de trastornos estomacales y hepaticos, y el combate del resfrio y sus sin-
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tomas. En general, se advierte consistencia en cuanto al uso que distintas mujeres dan a una mis-
ma hierba; asi, es muy clara la tendencia a emplear menta y manzanilla para ayudar a la diges-
tion o resolver sus alteraciones. No obstante, a otros remedios caseros se les atribuye una va-
riedad muy amplio de usos, que incluso llegan a ser contradictorios. Es el caso del llantén, que
es aplicado a trastornos digestivos, problemas hepiticos, cincer, tilceras, presion y tos.

Se concluye que es conveniente revisar los conceptos de medicina folklérica, medici-
na tradicional y medicina casera y actualizarlos tomando en consideracion la extensién del em-
pleo doméstico de productos farmacéuticos. Estas formas de medicina parecen estar poco in-
fluidas por la accion de médicos folkléricos, en contraste con las modificaciones importantes
que les estaria introduciendo la medicina cientifica. En este proceso, las incongruencias en la
utilizacién de ciertos remedios caseros seria indicador de la adopcién de nuevas pricticas o re-
medios, que alin no se consolidan dentro de la medicina folklérica.

Tratindose de un fenémeno dinamico, que incorpora elementos nuevos y desecha
otros tradicionales, sensible al impacto de los servicios de salud y a la influencia de la medicina
cientifica, la medicina wradicional aparece como un potencial aliado de las profesionales de la
salud y un valioso recurso, susceptible de ser utilizado por la salud publica.

EVOLUCION DE LA SALUD INFANTIL EN CHILE
DURANTE LA DECADA DEL SETENTA

Drs. Ana M. Kaempffer y Ernesto Medina
{Escuela de Salud Publica
Universidad de Chile)

El hecho mis destacado ocurrido en salud en Chile en la década de 1970 fue el signi-
ficativo descenso del riesgo de muerte infantil, particularmente en los menores de 5 afios. El
descenso del riesgo fue, el mas acentuado de Larinoamérica, junto a Costa Rica. Mientras la
mortalidad general descendi6 entre 1970 y 1980 en un 26%o0, la caida de la mortalidad infan-
til alcanzo a 60%/o y la de los nifios de 1 - 4 afios fue de 67%/0, Esta disminucién, a primera
vista, podria parecer paradojal dados los problemas econémicos observados en el pais durante el
periodo.

En la dltima década se observé un significativo aumento de las hospitalizaciones infan-
tiles (32%0), situacion que contrasta con la de los adultos cuya tasa decrecié por disminucién
del nimero absoluto de los partos. En cuanto a consultas infantiles en el sector publico el in-
cremento fue desde 3,5 a 6,3 millones, duplicindose casi las tasas por habitante. El aumento de
la consulta fue proporcionalmente menor en Santiago que en las regiones urbanas y en cstas que
en los sectores rurales. La nuuﬁ:ac:on de enfermed trasmisibles revela disminucién de los
probl vinculados a vacunacion y ién de otros. Existe una clara disminucién de la
prevalencia de desnutricion de lactantes y preescolares. Finalmente, comparando las encuestas
poblacionales de Santiago de 1968 y 1978, se aprecia una disminucién de 30°/o en el nimero de
episodios de enfermedad percibidos por las madres en sus hijos menores de 15 aiios.

Por la diversa magnitud y velocidad con que han evolucionado los diversos problemas
de salud, se ha modificado completamente la importancia relativa de ellos. Mientras en 1970,
la patologia respiratoria e infecciosa determinaba un 58%0 de las defunciones infantiles, en
1980 la proporcion ha bajado al 2590, En cambie, los problemas perinatales ha aumentado su
importacia relativa de 17 a 30%0 y los congénitos de 4 a 10%/o, Es también llamativo el in-
cremento proporcional de las muertes accidentales de 6 a 14%/0. A partir del afio de edad, la
principal causa de muerte en la infancia en 1980 son accidentes y violencias y los tumores ma-
lignos determinan mas muertes en escolares que las enfermedades infecciosas trasmisibles,
Mientras en 1970 la mortalidad infantil mostraba claros incrementos en la época estival, vincu-
lados a diarreas infantiles, en el momento actual se aprecia un exceso de muertes en el invierno.

Los cambios antes mencionados no estin vinculados a factores de tipo econémico. En
el pasado se enfatizé el rol de los factores socioéconomicos como determinantes del riesgo de
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muerte infantil. Caundo se examina la tendencia del ingreso por habitante y la de la mortalidad
infancil chilena se aprecia que entre estas dos variables se producia una clara relacion inversa en-
tre 1940 y 1970. En la dlima década, en cambio, el viesgo infantil muestra una tendencia de-
clinante sostenida, enteramente independiente de la situacion cconomica general v de las osci-
laciones observadas en el periodo con descensos y ascensos pronunciados. El estudio de las re-
giones muestra, igualmente, que no hay correlacion entre el ingreso regional v la morralidad in-
fandl de las regiones (r - 0,181), En cambio la asociacién mejora significativamente (r-0,462)
cuando se considera la relacién entre el gasto publico en salud de las regiones y la mortalidad
infantil. De este modo, el mejoramiento de la salud infantil se vincula con la acrividad especifi-
ca del sector salud en la atencion de los ninos.

A pesar de la estabilidad de los recursos disponibles en el sector salud. durante la déca-
da del setenta se aprecia un significativo aumento de la cobertura de consultas v egresos hospi-
talarios, de las dosis de vacunas colocadas, del Programa de Alimentacion Complementaria y
centros abiertos de recuperacion de desnutridos. Como factores que favorecen la accién en sa-
lud cabe destacar el mejoramiento en la condicion de saneamiento y las elevadas tasas de asis-
tencia escolar bdsica y media,

La reduccién de la mortalidad infantil en la década del setenta es atribuible en casi
2/3 a mejoramientos en la cobertura y volumen de atenciones del sector: e¢n algo menos de
10°/0 al mejoramiento del saneamiento basico y en el 3090 restante 3 cambios en los naci-
mientos; entre estos Gltimos, un 6%/o del cambio es atribuible 4 la disminucion del tamanio fa-
miliar y cambios en la edad de procreacion de las madres con baja proporcion de mujeres sobre
35 afios. Un 26°/0 del descenso, segiin Raczynski y Oyarzo, se vinculan a cambios selectivos en
los grupos de mujeres de diferente nivel educacional como consecuencia de un mayor control
de natalidad actual por parte de las parejas de bajos recursos, hecho que ha determinado un sig-
nificativo cambio de la escolaridad de las madres: mientras en 1969 un 2290 de los nacidos vi-
vos eran hijos de madres con instruccion media y superior, en 1979 la proporcion habia subido
al 39%/o.

Cuando se examinan los factores de la atencién médica en detalle v se relacionan con
la mortalidad infantil se aprecia que, en la actualidad, el riesgo del lactante se asocia especial-
mente con la cobertura de atencidon (°fo de atencion profesional del parto y atencion de la en-
fermedad grave) y con losrecursos y acciones del nivel primario de atencion; la asociacion es sig-
nificativamente menor para el nivel de vida, juzgado por el salario medio, o para los recursos de
la atencién secundaria y terciaria.

La experiencia chilena revela que cuando se estabilizan o deterioran los niveles de in-
greso es posible evitar la aparicion de deterioros en la salud infantil cuando se mantienen los
programas de salud con importante énfasis en la atencion primaria, la intervencién nutricional
y la planificacién familiar.

El descenso de la mortalidad infantil chilena no resulta paradojal si se considera que
Chile vive en la actualidad en la segunda fase del desarrollo en salud, fase en la que habiéndose
resuelto parcialmente graves riesgos para la salud infantil (saneamiento de la vivienda, educacién
de las madres, ingreso), los progresos en salud dependen fundamentalmente de mayores exten-
siones de la cobertura y mejoramiento de la calidad de la atencion de salud.
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MARCO HISTORICO PARA EL ANALISIS DE LOS FACTORES
CAUSALES EN EL DESCENSO DE LA PRACTICA DE LA
LACTANCIA MATERNA

Dr. Francisco Mardones S,
(Instituto de Nuticion y Tecnologia de Alimentos
Universidad de Chile)

La modernizacion de las sociedades en el mundo ha producido diversos cambios que
se asocian con el descenso de la prictica de la lactancia materna. Los indicadores mas usados
de modernizacion son: la urbanizacién, la industrializacion,el abandono de las tareas agricolas,
la alfabedzacion.

Entre los factores causales del descenso, vinculados a la modernizacion mas estudiados
actualmente estin los siguientes: mayor disponibilidad de producros licteos para la alimenta-
cion “artificial” infandl; déficits nutricionales en las embarazadas y nodrizas (este factor es es-
pecificamente relevante para paises subdesarrollados en proceso de modernizacién); conoci-
mientos y educacion sobre alimentacién infantil que el equipo de salud da a las madres; oportu-
nidades de trabajo para la mujer que son totalmente compatibles con el cuidado del nifio, etc.

En América Latina se observa un intenso proceso de urbanizacion acompafiado en
algunos paises por una desaceleracion del crecimiento de la poblacion. La modernizacién en
América Latina tiene una caracteristica que debe mencionarse: En nuestros paises se han ido
formando cinturones de inmigrantes rur-urbanos en las ciudades que, en la practica, constituyen
la mayorfa de sus habitantes. Ellos son a la vez los que mds han sido afectados histéricamente,
tanto por los cambios culturales como por la desnutricion y las infecciones. La OPS/OMS ha
llamado la atencidn sobre este fendmeno. En este contexto socio-econdmico se argumenta en
el sentido que la desnutricion materna ha jugado un rol destacado en el descenso observado
{aunque parece probable que parte importante de la disminucion de la practica de la lactancia
materna en sectores pobres sea por imitacion a los grupos acomodados).

Los datos de lactancia materna de diversos paises de América Latina, corroboran los
planteamientos anteriores.

En el caso de Chile se demuestra una disminucién en la prictica de la lactancia mater-
na ocurrida alrededor de la década de los 30 cuando el pais alcanzaba un 50°/0 de urbaniza-
cion y sufria los efectos de la recesion mundial, agravada por la crisis del salitre. Los datos chi-
lenos, existentes a partir de 1942, revelan que en zonas urbanas de clase baja la lactancia mater-
na se ha mantenido casi invariables en una cifra de 40-50°/0 de los nifios con pecho exclusivo a
los 3 meses de edad, hasta 1977, Lo anterior contradice la afirmacién que el Programa de entre-
ga de Leche en Polvo (Ministerio de Salud), haya influido negativamente en la prictica de la
lactancia materna, dado que este se inicié y alcanzé coberturas importantes después del descen-
so historico ocurrido.

Se describen las acciones realizadas en Chile para revertir el descenso en la prictica de
la lactancia matemna.

EVALUACION PRELIMINAR DEL IMPACTO DEL PROGRAMA
DE FOMENTO DE LA LACTANCIA MATERNA

Drs. Nicolas Gonzilez, Eva Hertrampf, Francisco Mardones S.
Pedro Rosso y Carlos Verdugo (CONPAN; Instituto de Mutricion
y Tecnologia de alimentos, Universidad de Chile;
Instituto de Nutricion, Universidad de Columbia;
Servicio de Salud Oriente,

Ministenio de Salud)

En ocho consultorios de dos Servicios de Salud de Santiago se realizé un analisis en dos
puntos en ¢l tiempo (1979 y 1981) de la alimentacion y del peso del nifio durante los primeros
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seis meses de vida, para evaluar en forma preliminar el impacto del Programa Nacional de Fo-
mento de la Lactancia Materna iniciado en 1980, Se observo un franco aumento de la prictica
de la lactancia materna en los consultorios estudiados siendo mayor en el Servicio de Salud que
implementé en forma mas completa el Programa durante 1980. La desnutricién infantil tendio
a disminuir, aunque el descenso no alcanzd a ser estadisticamente significativo. En los cuadros
NO 1 y 2 se aprecia el aumento en la duracion de la lacrancia materna, que ¢s mayor en el Ser-
vicio de Salud Oriente.

En cuanto al peso de nacimiento se observo una clara mejoria de su distribucion. es-
pecialmente en la incidencia de pesos inferiores a 3.001 grs., en el Servicio de Salud menos fa-
vorecido: en cuanto a su distribucién inicial (1979) de pesos al nacer. Se discute el posible im-
pacto de las dos lineas del Programa (educativa y de mejoramiento de la nutricién materna),
sefialindose que aunque la estrategia utilizada ha logrado cambiar una tendencia que durante las
Gltimas cuatro décadas se habia mantenido invariable, es necesario realizar estudios mas profun-
dos para una comprensién mejor de los cambios ocurridos. Este estudio se realizé con el auspi-
cio de CONPAN, Ministerio de Salud.

CUADRO 1
AUMENTO DE LA LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA (incluye solidos)

EN 4 CONSULTORIOS DEL SERVICIO DE SALUD CENTRAL DE SANTIAGO
(1979 - 1981)

1979 1981
EDAD LACTANCIA MATERNA (9o} LACTANCIA MATERNA (9/o)
n 230 n 230

1 MES 71.9 841 *

3 MESES 54.8 58.3

6 MESES 28.00 394
. P 0.001
452 P 0.01

CUADRO 2

AUMENTO DE LA LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA (incluye sélidos)
EN 4 CONSULTORIOS DEL SERVICIO DE SALUD ORIENTE DE SANTIAGO

(1979 - 1981)

1979 1981
EDAD LACTANCIA MATERNA (%/o) LACTANCIA MATERNA (°/o)
n 172 n
1 MES 77.1 86.4
3 MESES 56.0 74.8
6 MESES 33.7 54.4

. p 005
**  p 0001




EVALUACION DE LA EDUCACION EN LACTANCIA MATERNA
CONSULTORIO HUALPENCILLO TALCAHUANO

Drs. Rafael Ruiz y Francisco Lavanchy v
Sras. Sivia Fernandez y Juana Sandoval
(Consultorio Hualpencillo,
Servicio de Salud Talcahuano
Ministerio de Salud

Es de interés mundial y por consiguiente nacional, el incentivar, educar y apoyar la
Lactancia Materna o Alimentacion Natural. Con el devenir de los afios, por diversos factores
tales como la industrializacién de la leche, incorporacién de la mujer al trabajo, comodidad,
etc. la alimentacién natural ha ido en franca regresion. Es por esto que se ha vuelto a insistir
en todo lo que sea Educacién acerca de la Lactancia Materna y hoy en dia en la T.V, existen
espacios educativos exclusivamente destinados a este tema.

El Consultorio Hualpencillo, perteneciente al Servicio de Salud Talcahuano, ubicado
en el barrio del mismo nombre, atiende una poblacién total de aproximadamente cien mil per-
sonas. La Atencidon Materno-Infantil se encuentra momentineamente separada en una Posta
destinada a la mujer embarazada y puérpera exclusivamente y la atencion del recién nacido se
hace en el Consultorio propiamente tal.

La poblacién esta constituida principalmente por personas de bajos recursos, con ba-
ja escolaridad, la gran mayoria se desempeiia en trabajos temporales, existiendo alto porcenta-
je de cesantes y desocupados. Existe también alta incidencia de madres solteras, las que muchas
veces cambian su domicilio constituvéndose en una poblacién nomade, la cual, es dificil de edu-
car en forma continua.

Se intenta en este trabajo evaluar la educacidn sobre Lactancia Materna, tanto en la
embarazada como en la madre de hijos menores de un afio de edad, de tal manera de tener en
sentido figurativo una “Calificacién” de nuestras madres en control y poder presumir en qué
aspectos estamos fallando.

MATERIAL Y METODO

Se realizd un Cuestionario de 20 preguntas a 60 madres de hijos menores de un afio, y
17 preguntas a 60 embarazadas en control, lo que comprende a un 10°/o de la poblacién bajo
control. Las preguntas fueron dirigidas especialmente a la educacién recibida, algunas muy ge-
nerales y otras con mucho detalle, El cuestionario se aplicé a las embarazadas en el momento
de asistir al control. En el caso de las madres esta se hizo en los controles de salud del nifio. Las
preguntas fueron de distintos tipos, la mayoria con alternativa de respuesta positiva o negativa;
otro porcentaje con 5 alternativas de respuesta y el menar porcentaje de respuesta espontanea.

RESULTADO

Aproximadamente el 60°/o de las embarazadas sabe en qué consiste la alimentacién
natural, existiendo mujeres que atin no tienen clara la diferencia entre alimentacién artificial y
natural. La educacion a través de medios de comunicacién como television son de mucha uti-
lidad, asi también lo que realiza el personal de matronas y auxiliares a nivel de controles de
embarazo.

En cuanto a la forma de ser entregada la educacién a nivel de consultorios, las madres
prefieren sesiones tipo foro junto con otras madres, asesoradas por una profesional de salud.
La importancia en la relacién Madre-Hijo casi no la desconoce ninguna madre.

En cuanto a las ventajas de la alimentacion materna no han sido bien captadas por
nuestras madres.

La técnica, en cuanto a horarios y preparacion de los pezones, esta mal asimilado en un
alto porcentaje de madres, lo mismo el conocimiento de detalles mads tecnicos como el calostro
v la “bajada de la leche”, dos p que consideramos esenciales en el éxito de la lactancia.
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Da la impresion global que lo mis captado por las madres es el .aspecto’ nutritivo du-
rante el embarazo y la importancia de la Lactancia Materna.

En relacidn a las respuestas obtenidas en base a la aplicacién de la encuesta dirigida a
las madres de nifios menores de un afio, se observo lo siguiente:

El 75% 0 de las madres amamanta a su hijo. El 259/0 restante no lo hace, dando como
causa en 53%o0 el término de la leche; 79/o de las madres presenté enfermedad, y 4090 no dd
respuesta.

En relacion al horario de las mamadas, el 90%/0 de las madres ha cumplido con las in-
dicaciones del horario segin libre demanda, y solo el 109/o de ellas se rige cada 3 o 4 horas.

Al ser consultadas en relacion a la hidratacion, el 6390 de las madres estd enterada
que no requiere liquido adicional y el 37%/0 de ellas agregan 1 a 3 paritos al dia.

Considerando la importancia de la educacion sobre este tema, a nivel de los controles
pre-natales, se interrogd al grupo encuestado al respecto, contestando atirmativamente el 75%/0
del grupo.

La gran mayoria de las madres recibio esta educacion a nivel del control de salud del
nifio (83%0) y el 70% 0 de las madres recibio esta educacion a nivel de consulta médica.

Siendo la visita domiciliaria una de las actividades importantes dentro de las accio-
nes de salud, se vio en este grupo de madres encuestadas que sélo el 2790 de ellas recibio infor-
macion en su domicilio.

Pricticamente la totalidad de nuestra muestra considera a la lactancia materna, impor-
tante, ventajosa, el ideal de alimentacién y que reafirma la relacién madre-hijo.

En cuanto a las ventajas que esta alimentacién proporciona detectaron su totalidad el
8090 de las madres y solo el 1,6°/0 no reconocié ninguna. Demostraton conocer muy bien que
la alimentacion materna no se refiere a la alimenracién en base a leches artificiales y el 7590 de
las madres conoce también la denominacién de alimentacién natural,

La mayoria reconoce claramente el calostro y su aporte en anticuerpos, vitaminas v sa-
les minerales y sabe que la bajada de la l=che se produce dentro de los 3 primeros dias. En cuan-
to a la indicacion de mamaderas, un 63%o de ellas respondieron que fueron prescritas por mé-
dicos, el 17%/0 por su propia iniciativa y el 2090 no responde.

Existe marcada diferencia en cuanto a la duracion del periodo de lactancia, pero el ma-
yor porcentaje (35%/0) corresponde a nifios amamantados durante 4 meses.

Concluyendo, se puede apreciar que un alto porcentaje de nuestras madres estin cons-
cientes de la importancia y ventajas de la alimentacion natural, pero este wabajo nos demuesera
que en este sector aun falta mucho por hacer en relacién al tema.

EFECTO DE LA INTRODUCCION PRECOZ DE UN ALIMENTO
SOLIDO PARA EL LACTANTE, EN EL PROGRAMA
NACIONAL DE ALIMENTACION COMPLENTARIA (PNAC)

Drs. Cecilia Albala. Fernando Vio, Francisco Mardones S.
Judith Salinas y Antonio Infante
(Unidad de Salud Familiar,
INTA, Universidad de Chale)
Se estudia el efecto de la introduccién de un alimento sélido (sopa-puré) en el PNAC
a partir de los 3 meses de vida. El objetivo fundamental es aumentar la cobertura calérica en
el periodo de mayor riesgo de desnutricion, sin alterar la lactancia marerna, La investigacion
se realizd en 1980 y 1981, en un grupo de nifios del Consultorio La Bandera, comparindolo con
un grupo similar, que se mantiene con el PNAC tradicional en el Consultorio Julio Acufia y
con la linea base del afio anterior. El grupo de niios del Consultorio La Bandera, recibe 0.5 kg.
de Sopa-Puré a los 3 meses de edad; 1 kg. a los 4 meses: 1,5 kg. a los 5 meses y 2 kg. desde el
69 mes hasta el afio de vida. Se efectud un estudio prospectivo longitudinal, desde los 3 hasta
los 12 meses de edad, midiendo variables intervinientes (nivel socio-economico, demografia
familiar, vivienda y saneamiento bdsico y alimentacion del grupo familiar}, variable dependiente
(nivel de salud y nutricidon) y variables independientes (consumo, aceprabilidad y dilucién in-
trafamiliar).
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El estudio comparativo de los resultados obtenidos con la linea base del afio anterior,
demuestra que hubo una mejoria estadisticamente significativa en las tasas de desnutricion del
Consultorio La Bandera: 29,1°/0 en 1979-80 y 17,3%0 en 1980-81 lo que no ocurre en el Con-
sultorio Julio Acuiia.

El estudio de la aceptabilidad prolongada del producto, muestra que esta es buena y
comparable a la leche Purira: su dilucion intrafamiliar es baja en relacién a otros alimentos del
PNAC.

La evaluacién econdmica del programa ‘‘entrega de Sopa-Puré” es considerada como
muy buena con un B.N.A. que fluctda entre § 5.000 y 3 8.000 por nifio beneficiario (pesos
Enero 81).

Los resultados de esta investigacion permitieron hacer una proposicion programatica
a CONPAN y Ministerio de Salud (auspiciadores del Proyecto), que incluye la introduccion de
Sopa-Puré en el PNAC, a partir del 3T mes de vida.

CONTRIBUCION A LA EPIDEMIOLOGIA DE LA GEMELARIDAD

Drs. Gloria Lopez y Hugo Murioz
|Escucla de Salud Publica,
Facultad de Medicina
Universidad de Chile}

Se revisaron 231 fichas clinicas de partos genelares ocurridos en la Maternidad del
Hospital J.J. Aguirre en losafios 1975a 1981, encontrandose una incidencia de 7 por 1000 partos.

Se observo aumento de la incidencia de gemelaridad en relacién a la edad materna so-
bre 35 anos, sobre la paridad 2 y talla materna superior a 150 cm.

El 80°/0 de los embarazos gemelares presenta alguna patologia del embarazo, siendo
de alta frecuencia sintomas de parto prematuro, la colestasis intrahepitica del embarazo, el
sindrome hipertensivo del embarazo v la rotura prematura de membranas.

Se encontro mayor frecuencia de presentacion podalica, que fue significativamente ma-
yor en el gemelo II, con una alta proporcion de cesireas y baja de forceps. Este dltimo resulto
significativamente mayor en el gemelo I.

El peso promedio para ambos gemelos fue de 2.233 g., con dos tercios de gemelos que
pesan igual o menos de 2.500 g. y con un 12,5% 0 de discordancia en el peso. La curva de creci-
miento intrauterino sigue un canal inferior al percentl 50 de la curva propuesta por Lubchenko.

La distribucion por sexo no presenta diferencias significativas.

En un tercio uno o ambos gemelos nacen asfixiados, con significativamente mayor ni-
mero de asfixia en el gemelo 11,

ANTROPOMETRIA EN ESCOLARES DE NIVEL
SOCIO-ECONOMICO ALTO

Drs. Maria de la Fuente, Juan Margozzini,
Maria Elsa Maira, Enf. Gladys Yentzen
{Escuela de 5alud Pablica,
Facultad de Medicina
Universidad de Chile)

Se analizo la informacion antropométrica obtenida del examen de salud de 1.900 esco-
lares de un establecimiento educacional de nivel socio-econdmico alto.

Al comparar los valores de peso y talla del percentil 50 en cada edad con los patrones
de normalidad propuestos por el NCHS (National Center for Health Statistics) de E.E.U.U. en
1976 se observa que la tendencia es que los valores estén ubicados sobre el P 50 de éste hasta los
8 anos; a nivel del P 50 hasta los 15 afios y entre el P 25 y el P 50 a contar de esa edad.

Al comparar los valores promedio con un patron de normalidad chileno, que han pro-
puesto algunos autores, se observa que el grupo estudiado se ubica en general en todas las eda-
des entre mas 1 y mas 2 DS de éste.
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Resultados semejantes se obtienen al comparar la relacion peso talla con los patrones
de normalidad citados. Es especialmente destacada la disociacion que se produce en la relacién
peso-talla-edad al comparar los valores propuestos como normales para el nivel nacional con los
encontrados por nosotros. En general las relaciones peso-talla propuestos en estudios nacionales
a determinadas edades se alcanzan un ario antes por los nifios del grupo estudiado.

Como hallazgos concomitantes se destaca la baja proporcion de bajo peso de nacimien-
to (3.9 — 4.8%/0) en el grupo estudiado y la alta proporcion de nifios con a lo menos un apelli-
do de origen no hispanico (57.2%0).

EVALUACION DEL PROGRAMA DE SALUD DEL NINO
Y DEL ADOLESCENTE A NIVEL LOCAL

Dra. Ines Salas y Srs. Nidori Sawada, Renzo Tassara
Salvador Rosella, Alejandra Segovia, Patricia Venegas
y Claudio Riquelme
(Departamento de Salud Piblica, Division de Ciencias
Medicas Oriente, Facultad de Medicina
Universidad de Chile)

Uno de los programas elaborados por el Ministerio de Salud para concretar las politi-
cas de salud, es el Programa de Salud del Nifio y del Adolescente (P.S.N.A.) que ha sido eficaz
para reducir indicadores de morbimortalidad de la poblacion infandl. En dicho programa se
plantean objetivos, estrategias y actividades a efectuar en los diversos niveles de atencion médi-
ca.

El objetivo de esta investigacion fue evaluar la ejecucion de las actividades de fomento
¥ proteccion especifica del P.S.N.A. a nivel local, concretamente en la cohorte de menores de
un afio inscritos en el consultorio La Faena del Servicio de Salud Metropolitano Oriente, duran-
te 1980.

De un universo de 1.398 nifios menores de un afio inscritos en 1980, se tomd una
muestra aleatoria del 8,4%/0 mediante muestreo sistematico. De los 117 nifios seleccionados se
obtuvo informacién de 100, a pardr de las fichas clinicas del consultorio y del tarjetero del
vacunatorio.

Considerando como normas las de la version 1980 del P.S.N.A., un 9190 de la cohorte
estudiada cumplio el calendario de controles de salud en cuanto a numero y un 71°/0 cumplié
dicho calendario respecto a namero y distribucion por edad recomendada, durante los primeros
11 meses de vida.

Un 890 de la cohorte estudiada no cumplio la norma recomendada de control de sa-
lud en el periodo de recién nacido: un 21°/o en el periodo de 28 diasa 5 meses y un 79%/o de
6a 11 meses.

El primer control de salud se efectué antes de los 15 dias de vida, en un 64%fo de los
nifios de la cohorte y un 8%/0 ruvo su primer control con posterioridad al perfodo de recién na-
cido.

La calidad del primer control de salud fue en promedio de un 33,490 siendo el estin-
dar de 100%/o basado en el registro dptimo en la ficha clinica. La calidad del primer control de
salud, que es realizado por médico, fue significativamente mas baja ( p 0.01) que controles de
salud posteriores realizados por enfermera en los primeros 11 meses de vida.

La calidad de un control, elegido al azar, en el periodo de 28 dias a 5 meses fue en pro-
medio de 76,4% 0 y de 78,3% 0 en el periodo de 6 a 11 meses.

De los nifios de la cohorte estudiada, un 429/0 tiene al menos una visita domiciliaria en
los primeros 11 meses de vida y un 7390 tiene su calendario de vacunas completo en cuanto a
numero de dosis.

Respecto a la actividad de educacion de grupo, el 100°/0 de los nifios carece de ella
durante el primer aiio de vida.

En sintesis, podemos concluir que en las actividades de fomento y proteccion especi-
fica del P.S.N.A, evaluadas se encuentran en un buen nivel la vacunacion y el control de salud,
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exceptuando la calidad y precocidad del primer control de recién nacido. Se encuentra en un
nivel regular de ejecucion la acrividad de visita domiciliaria y en un nivel muy deficiente la act-
vidad de educacion de grupo durante el primer afio de vida.

Creemos ‘que la evaluacién del P.S.N.A. en sus diversos aspectos, contribuye al progre-
so de la atenciéon médica brindada a la poblacion infandl y que es indispensable introducir la
evaluacion de manera sistemitica a todo nivel.

TABLA 1
MENORES DE UN ANO INSCRITOS EN CONSULTORIO LA FAENA EN 1980 SEGUN
CUMPLIMIENTO DE NORMA DE CONTROLES DE SALUD EN PRIMER ANO DE VIDA

CONTROLES DE SALUD (n 100) Ola

N© ¥ DISTRIBUCION POR EDAD ADECUADOS 71

N® ADECUADO Y DISTRIBUCION POR EDAD INADECUADA 20

NO Y DISTRIBUCION POR EDAD INADECUADOS 9

TOTAL 100
TABLA 2

MENORES DE UN ANO INSCRITOS EN CONSULTORIO LA FAENA EN 1980
SEGUN CALIDAD DE CONTROL DE SALUD EN TRES PERIODOS DURANTE
EL PRIMER ANO DE VIDA

CALIDAD DEL CONTROL 0 - 27 DIAS 28 DS. - 5 MESES 6 - 11 MESES
2o n 92 n 99 n 93
o/g NO 0jg NO  0jg
0-20 27.2 0 0
21 - 40 40.2 2.0 0
41 — 60 28.3 8.1 8.6
61 - 80 4.3 40.4 41.9
81 — 100 0 49.5 49.5
TOTAL 100.0 100.0 100.0
PROMEDIO %/o 33.8 76.4 78.3
DESV. ESTANDAR 15.9 12.6 9.9
|~ SIN CONTROL (N°) 8 1 7
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CARACTERISTICAS DE LA MORBILIDAD AMBULATORIA DE LOS
ADOLESCENTES DEL AREA NOROCCIDENTE DE SANTIAGO

Sr. Sergio Vargas, Dra. Maria Inés Romero
Srs. Daniel Rojas, Waldo Aranda, llse Lopez
Marcela Lebert y Marco A. Guerrero
(Escuela de Salud Pablica, Facultad de Medicina
Universidad de Chile)

El conocimiento de la morbilidad es importante en todo grupo poblacional por cuanto
permite planificar los recursos v atenciones de acuerdo a las necesidades. Sin embargo, su me-
dicion no es ficil por cuanto la enfermedad pued: presentarse en muy diversas formas e inten-
sidades en los individuos v, a su vez, éstos pueden percibirlas con caracteristicas diferentes.

Para el caso de los adolescentes, a lo anterior se agrega que este grupo estd en etapa de
cambios fisicos. psicologicos v sociales cuya normal variabilidad puede, eventualmente, inter-
pretarse o transformarse cn patologia.

Por otra parte. desde el punto de vista de la atencion medica. ¢l adolescente no tiene
servicios y/o programas propios y su atencion se encuentra fragmentada en los programas infan-
tiles, del adulto, de la mujer, etc. segin sea la edad o el problema.

En el presente trabajo s¢ planted como objetivo, la descripcion de los problemas de sa-
lud atendidos (demanda satisfecha) en los 5 consultorios periféricos del Area Nor-Occidente de
Santiago, a través de las siguientes variables: a) consultas médicas por establecimientos y total
del Area; b) consultas por grupos de causa y edad: ¢) consultas por causas especiticas en cada
grupo de causas y edad. y: d) concentracién de consultas por edad.

La metodologia utilizada consitid en el andlisis de la informacion contenida en las ho-
jas de estadistica diaria de consultas médicas. Se analizo el total de atenciones prestadas a la po-
blacion de 15 a 19 adios durante el periodo comprendido entre el 19 de Julio de 1980 y el 31 de
Junio de 1981.

Los resultados obtenidos aparecen en las tablas 1 y 2



DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS CONSULTAS

TABLA 1

SEGUN GRUPOS DE CAUSA Y EDAD GRUPO 15 -19 ANOS

SERVICIO SALUD NOR OCCIDENTE

GRUPO DE CAUSA EDAD tADDS; TOTAL
15 16 17 18 19
INFECCIONES Y PARASITARIAS 208 | 227 [19.8 | 157 | 17.8 | 195
APARATO RESPIRATORIO 17.7 | 158 | 155 | 165 | 143 | 160
MENTALES ° 130 | 126 | 140 | 16.2 | 16.7 | 144
OSTEOMUSCULAR Y CONJUNTIVO | 101 | 7.3 | 84 | 7.4 | 86 8.3
APARATO DIGESTIVO g6 | 63| 92 | 84| 37 8.2
SISTEMA NERVIOSO Y ORGANOS
DE LOS SENTIDOS 76 | 85| 70 | 91| 53 7.6
APARATO GENITOURINARIO 38| 77| 72| 78| 92 7.1
PIEL Y SUBCUTANEO 59 | 52| 60 [ 50| 61 5.6
ACCIDENTES Y VIOLENCIAS 39| 40| 32 | 46| 46 4.0
MAL DEFINIDAS 39| 44| 38 | 28| 22 3.5
ENFERMEDADES DE LA SANGRE 20| 17| 24 | 19| 23 2.1
ENDOCRINAS, NUTRICION
METABOLISMO 14 1.8 16 | 25| 22 1.9
APARATO CIRCULATORIO 09 | 15 1.2 | 16| 09 1.2
TUMORES 03| 05| 07| 05| 09 0.6
9/6 CONSULTAS DE ESA EDAD
EN EL TOTAL 19.2 | 223 | 219 | 203 | 16.3 | 100.0
N DE CONSULTAS 1003 | 1165 | 1144 | 1060 | 852 | 5224
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TABLA 2

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS CONSULTAS SEGUN
CAUSA ESPECIFICA Y EDAD AREA NOR-OCCIDENTE

CAUSAS EDAD (ANOS)

ESPECIFICAS 15 16 - 18 " TOTAL
NEUROSIS 8.9 9.0 8.6 9.2 | 88 8.8
VIROSIS RESPIRATORIAS 8.8 6.5 6.6 76 | 66 7.2
BRONQUITIS 4.6 5.3 5.5 57 | 45 5.1
DISCOPATIAS DE COLUMNA 4.0 3.2 3.8 41 | 50 3.9
COLON IRRITABLE 22 2.4 3.9 50 | 6.3 3.8
DERMATITIS ALERGICA 3.2 2.7 4.2 30| 27 3.2
PARASITOSIS INTESTINALES 44 3.4 2.4 28 | 2.5 3.1
INFECCION URINARIA 1.8 3.8 2.4 33 | 4.5 3.1
PATOLOGIA BILIAR 39 1.5 2.5 21 | 3.5 2.6
ESTADO INFECCIOSO 2.6 31 2.5 2.0 | 29 2.6
EPILEPSIA 1.7 2.6 1.6 33 | 1.9 2.2
AMIGDALITIS 2.5 2.7 1.8 21 | 19 2.2
IMPETIGO INTERTRIGO 2.9 2.6 2.3 1.3 ] 14 2.1
TUBERCULOSIS 0.6 2.0 24 1.5 | 3.5 2.0
INFECCIONES TIFICAS 1.5 2.8 1.9 16 | 15 1.9
SARNA Y PEDICULOSIS 2.0 .1 1.9 1.6 1.4 1.8
GASTRALGIA 1.4 1.5 1.7 2.1 | 2.2 157
SINDROME DIARREICO 1.4 1.9 2.2 14 | 19 1%
VICIO DE REFRACCION 1.8 14 1.6 16 | 06 1.4
SUB-TOTAL 60.2 | 60.5 | 59.8 | 61.3 | 636 60.9
RESTO (OTRAS CAUSAS) 39.8 | 39.5 | 402 | 38.7 | 364 39.1
TOTAL 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 [100.0 100.0
N© DE CONSULTAS 1003 | 1165 | 1144 | 1060 | 852 5224
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CARACTERISTICAS DE LOS PROBLEMAS DE SALUD DE ADOLESCENTES
ATENDIDOS EN UN CENTRO ESPECIALIZADO

Drs. Patricia Montenegro y Maria Inés Romero
y Sra, llse Lopez
(Esculea de Salud Piblica, Facultad de Medicina
Universidad de Chile)

El estudio de los problemas de salud del adolescente es complejo ya que estin cursan-
do una etapa de miltiples cambios en lo biolagico, psicolégico y social. Por otra parte, no se
cuenta con adecuadas fuentes de informacion ya que su atencién se encuentra habitualmente
fragmentada entre los programas del nifio, de la mujer y del adulto.

Con el fin de proporcionar una asistencia mas integral (preventiva y de recuperacion)
y considerando los aspectos biopsicologicos y socioculturales, inicio su funcionamiento en 1967
en el Departamento de Pediatria del Hospital Roberto del Rio una **Unidad de Adolescencia”,
la que en 1978 se fusiond con el Centro de Crecimiento y Desarrollo y se incorporo al Sub-Pro-
grama de Salud Escolar del Area Norte,

El presente trabajo tuvo como objetivo describir los problemas de los adolescentes
atendidos en la Unidad a través del analisis de: a) la distribucion por sexo y edad de los consul-
tantes: b) motivos de consulta por sexo vy edad: ¢} hallazgos diagnosticos por sexo y edad;
d) tiempo bajo control por sexo, edad y diagnastico; e} seguimiento (abandono, control, alta y
derivacion), por sexo y por diagnostico, y; f) probabilidad de abandono y control entre 0 v 18
meses,

La metodologia del trabajo consistid en la revision exhaustiva de las fichas de los in-
gresos ocurridos ¢n el periodo Enero 1979 - Junio 1980 (450), procediéndese a la descripeion
de las caracteristicas seleccionadas segun las categorias senaladas.

Los resultados mostraron lo siguiente:
Se estudiaron 408 pacientes de los cuales 35%/0 eran varones y 65%0 mujeres, Un 18%/0
tenfa 11 a 13 afios: 5490 14 a 16 aflos v 2890 entre 17 y 20 afios.

El motivo de consulta mas frecuente fue el “nerviosismo™ (52% 0 del total} seguido de
“trastornos de conducta™ (17%/0) y *‘trastornos de aprendizaje’”” (10°/0).

El “nerviosismo” es proporcionalmente mas importante en las mujeres, en que repre-
senta el 6190, que en los varones en que alcanza a 34°/o. También es mas importante en el gru-
po de edad 17 - 20 (63%0), a diferencia del grupo 11 -13 en que solo constituye el 379/0, aun-
que mantiene el primer lugar.

Con respecto a hallazgos diagnésticos, el mds frecuente fue “sindrome reactivo™ (35°/0)
seguido de crisis de adolescencia (14%0) y epilepsia (13°/0).

El sindrome reactivo es algo mas importante en mujeres en donde representa el 38%/0
del total, que en varones (30°/0) y mas frecuente en el grupo etario 17 - 20 (40%/0) que en el
14 .16 (33%o0) y en el grupo 11 - 13 (27% o).

La crisis de adolescencia, en cambio, aparece mis importante en varones (19%/0) que
en mujeres (12%0) v mas importane a menor edad: 24%o en 11 - 13 afios, contra 15%0 en
14-16 y 5%/cen 17 - 20 arios,

Con respecto a tiempo bajo control, el 47°/0 del total de consultantes permanecié menos
de 6 meses, ¢l 2190 permanecio entre 6 y 11 meses, el 14%/0 entre 12 y 17 meses, el
1190 entre 18 y 23 meses y solo el 8%/o estuvo en control 24 meses y mas.

El 5290 de los varones y 44°/o de las mujeres permanecié menos de 6 meses,. De
acuerdo a edad, el subgrupo 17 a 20 tiene algo mas frecuencia en la categoria de menos 6 meses,
en tanto que el control de 24 meses y mds es mas fr en los :13;8y4%oen los
grupos de 11 -13, 14- 16 y 17 - 20 afios respectivamente,

El tiempo bajo control también se relaciona con los diagnosticos. El sindrome reactivo
y la crisis de adolescencia estin bajo control mayoritariamente menos de 6 meses, a diferencia
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de epilepsia y patologia dermatolégica en que la mayoria permanece bajo control por 18 meses
mas,

)Erl seguimiento muestra que hay abandono en 48%/0 de los adolescentes a los 18 meses. Se
observan tasas altas de abandono en sindrome reactivo y crisis de adolescencia, no habien-
do diferencias notorias por sexo.
Por tltimo, el estudio de seguimiento muestra que sélo el 40°/o permanece en control a los
18 meses, produciéndose las pérdidas especialmente por abandono.

La alta probabilidad de abandono de estos pacientes es un desafio para los profesiona-
les que trabajan con adolescentes, quienes deben organizar de tal forma los Centros y Programas
que permitan un efectivo control.

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO EN LA REGION DEL BIO BIO

Dr. C. Goday y Sras. O. Moreno, D. Haemmerli,
S. Peres y V. Oportus
(Facultad de Medicina,
Universidad de Concepcion)

La ausencia a nivel regional de informacion que permita conocer el comportamiento de
algunas variables propias del entorno de la embarazada adolescente en la genésis y solucion de
su embarazo, nos llevé a programar una investigacién en las localidades de Concepcién y de Chi-
guayante. Como primera etapa, se centrd el estudio en esta dltdma, y se tomé como sujeto de
ella a las embarazadas de 15 a 19 afios de edad controladas durante el afo calendario de 1981,

en el Consultorio del Servicio de Salud Concepcion-Arauco.
Se estudiaron 181 fichas de Atencion de Embarazadas cuyas caracreristicas socio-de-

mogrificas se resumen en el cuadro 1.

CUADRO 1

CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS DE 181 EMBARAZADAS
ADOLESCENTES CONTROLADAS EN EL CONSULTORIO CHIGUAYANTE, 1981

EDAD ESTADO CIVIL PREVISION
9o 9o Oo
- 15 2,2 SOLTERA 46,4 IMPONENTE 3.3
15-16 21,6 CASADA 342 ESPOSA 17,1
17 - 19 76,2 CONVIVIENTE 11,6 S/PREVISION 74,0
TOTAL 100,0 TOTAL 92,2* TOTAL 94,4*
* DIFERENCIA A 100, CORRESPONDE A DATOS NO CONSIGNADOS EN LA FICHA.
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En relacion a gestacion nuestro universo estaba conformado por nuligestas, 71,3%/0;
primigestas, 24,9%/0; y multigestas de 2 y mas gestaciones, 3.9%/o.

Se estudiaron las variables iniciacién del control: nimero de controles; estado nutri-
cional de la madre a su primer control: patologias propias del embarazo: resoluciéon del embara-
zo y peso del recién nacido, cruzandolas entre si y con las caracteristicas socio-demograticas ya
senaladas,

Entre los hallazgos que nos han llamado la atencion destacan el alto porcentaje de par-
tos normales (92,290) y el reducido porcentaje de abortos (2,8%0), y. por otra parte, el hecho
que la mayoria de los recién nacidos tuvieran pesos de nacimiento superiores a los 3.000 g.
(5190 de las madres de 15 a 16 ailos y 6090 de las madres de 15 a 17 afios). Al relacionar el
estado nutricional de la madre con el peso del recién nacido no se observa correlacién.

En cuante a la iniciacidn del control. la paridad anterier no motiva el control pre-
coz: pero si el estado civil (50°/0 de las casadas inicia el control antes del 1¢7 Trimestre y ¢n
solteras solo el 36.9%fo). Igual cosa, sucede con la situacion previsional ya que 83,3%0 de las
imponentes se controlaron antes del primer trimestre, lus esposas de imponentes en un 58,1%/0
v las sin prevision en 34,89 0.

En cuanto a patologias propias del embarazo, éstas se presentaron en 31 embarazadas
(17,19/0), destacando en orden de importancia las toxemias (51,6%/0), sintomas de parto pre-
maturo (22,6%0), colestasia intrahepatica (6.490) y sintomas de aborto (6.49/0). La mayoria
de estas patologias ocurrieron en el grupo de 17 a 19 aftos, y al relacionarlas con gestaciones an-
teriores se vio mayor incidencia de toxemias en nuligestas (81.2%0); en camnbio sintomas de
parto prematuro fueron mas frecuentes en aquellas con gestaciones anteriores (71.4%0).

EVALUACION DE 15 ANOS DE UN PROGRAMA DOCENTE
ASISTENCIAL DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD INFANTIL

Drs. Maria de la Fuente, Ana M. Kaempifer y
Maria [nés Romero
(Escuela de Salud Piblica, Facultad de Medicina,
Universidad de Chile}

La enseiianza de pediatria a nivel ambulatorio, y con frecuencia integrada con la de
Salud Publica, se ha realizado en algunas de nuestras universidades desde hace unos 25 anos.
Estos programas han tenido entre sus objetivos el de hacer participar activamente al alumno de
medicina en la atencién primaria de salud del nifio.

En 1968 el grupo docente de la Cdtedra A de Medicina Preventiva, se hizo cargo de la
coordinacién de un programa que la Citedra de Pediatria realizaba en el Consultorio de Inde-
pendencia y que, a partir de ese afio, se extendié a otros Consultorios del Area Norte de Santia-
go.

Ese programa es el que, con algunas modificaciones, se ha realizado ininterrumpida-
mente durante estos 15 afios.

Esos consultorios no han tenido caracteristicas experimentales o de modelo; se ha agre-
gado solo el compromiso del equipo docente de atender una cierta cuota de nifios en conjunto
con los alumnos.
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PROGRAMA

Los propositos y vojetivos del programa, practicamente no han varado desde esa techa
v son:

Proposito

Conrribuir a la tormacion en Pediatnia v Salud Pablica de un medico general no espe-
cializado a través de su participacion en las acciones de fomento, proteccion y recuperacion de
la salud a nivel de un consultorio distrital v su comunidad benenciaria,

Objetivos

Capacitar al alumno para realizar las actividades de control del nifio sano y educacion en
sus aspectos de crecimiento v desarrollo, alimentacion y nutricion ¢ inmunizaciones.

- Capacitar al alumno para enirentar la prevencion, diagnostico v terapéutica de la patologia
iniantil habitual de una comunidad.

- Dar a conocer al alumno los aspectos generales de la organizacion y manejo administrativos
Jde un consultorio distrital. a la vez que las funciones de cada componente del equipo de sa-
lud ¥ sus relaciones entre si.

- Capacitar al alumno para apreciar la influencia de los factores ambientales de una comuni-
dad sobre la salud intaneil.

Meétodos v Técmcas.

Pracrica individual supervisada que comprende:

Dos v media horas de atencién pediatrica primaria supervisada por médico docente, diaria-
mente.

Clinica de nifio sano bajo supervisida de enfermera docente. centralizado en uno de los
consultorios. Se¢ realizan dos sesiones de dos horas ¥ media por alumno,

Pracuica intraconsultorio:

Una sesion de preparacion de alimentos bajo supervision de nutricionistas,
Recorrido administrativo intraconsultorio por Fichero. Farmacia, Esterilizacion, Vacunato-
rio.

~  Auditoria de registro de *niormacion en lichas de nifios menores de tres afos.

~  Pracrica de terreno:

~  Visita a la Corporacion para la Nutricion Infantil CONIN.
Visitas a una familia elegida entre los consultantes con el fin de presentar posteriormente un
Seminario de “Atencion Integral de una Familia™

~  Actividades Académicas:

~  Clases discusion sobre temas que interesa conocer o reafirmar en ese momento como **Ries-
go Intandl” “Crecimiento v Desarrollo” “Inmunizaciones™ “‘Familia v Salud Infantil”
“Adolescencia™ " Elementos de Odontopediatria y otroz.

~  Ademds se realiza la presentacion de seminarios de Atencion Integral de una Familia. que
son preparados ¥ presentados en grupos de tres o cuatro alumnos, y tienen una calificacion
que forma parte de la nota de este curso,

Las actividades pricticas y académicas en el consultorio v/o terreno se han mantenido
con algunas variaciones de acuerdo al nimero de alumnos, al nimero de docentes, al tiempo
asignado v a otras de inenor importancia.

En algunos periodos iue posible hacer exdmenes de salud escolar, visitas domiciliarias
con auxiliar y/o enfermera ¢ Inspector de Saneamiento, control integral de desnutridos v otros.

El numero de aluimnos gue ha recibido este adiestramiento de atencion primaria en sa-
lud intantil es, hasta 1982, de 2.142 alumnos con un promedio ¢ 133, una mediana de 114 v
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un rango de 48 a 221 alumnos anuales.

La duracién del curso por alumno ha fluctuado en estos 15 afos entre 3 y 9 semanas
con un promedio de 4,6 y una mediana de 4 semanas . Actualmente la duracion es de 4 sema-
nas para cada 20 o 25 alumnos, con 80 horas totales de las cuales se destina un 56°/0 a la aten-
cion directa de pacientes.

Evaluacion
De los alumnos:

Los alumnos son sometidos a un test final de evaluacién cuya nota forma parte de las
notas finales de Salud Piblica y Pediatria.

De la docencia:

Sistematicamente nos ha interesado conocer la opinion de los alumnos respecto al cur-
so, evaluando tanto las actividades asistenciales como académicas.

De los resultados obtenidos se aprecia qie consitentemente los alumnos califican las
actividades en niveles que fluctian entre “excelente” y “muy bueno”, destacando la actividad
de atencion directa a los pacientes, la relacion docente alumno y las relaciones humanas en ge-
neral. El nivel de motivacién de los alumnos y su valoracion de la utilidad del aprendizaje de
atencion primaria ha sido siempre muy alto.

Estas calificaciones se han mantenido sin alteraciones importantes a lo largo de los
110 programas realizados en estos 15 afios, desde 1968 a 1982 inclusive.

EXPERIENCIA DOCENTE DE UN PROGRAMA INTEGRADO
DE PEDIATRIA Y SALUD PUBLICA

Dra, Ines Salas
{Departamento de Salud Piblica
Division de Ciencias Médicas Oriente,
Facultad de Medicina
Universidad de Chile

La sociedad requiere cada dia mds de médicos capaces de interesarse en la prevencion
de las enfermedades a nivel individual y colectivo y de tratar eficazmente la morbilidad corrien-
te con una concepciéon humana y personalizada.

Las instituciones formadoras de médicos intentan aceptar este desafio y hay varias ex-
periencias que se han desarrollado en el pais para lograr el propésito sefalado. '

En la Division de Ciencias Médicas Oriente de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad de Chile, se materializé en 1981 una unidad integrada extramural para la carrera de medi-
cina, de los Departamentos de Pediatria y Salud Piblica, que se denomina ““Programa Integrado
de Pediatria Extrahospitalada™ (PIPE).

El objetivo de esta comunicacién es describir ¢l PIPE, y la experiencia que ha significa-
do su ejecucion y evaluacién para alumnos y docentes.
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El PIPE es una unidad de la :signatusa de Pediatria, que ce efecriacn el 5% afio de la
carrera de medicina, dura 5 semanas, con un toral de 90 horas, de !5 cuales 80 horas, son efec-
tivas y 10 de movilizacion, Se repite 3 veces consecutivas de junic a octubre en la mafiana y se
efectiia en el consultorio La Faena, del Servicio de Salud Metropelitano Oriznte. El nimero de
alumnos de cada rotacion varia de 12a 15,

El equipo docente es multiprofesional y en una rotacion se consumen 315 horas do-
centes, provenientes en un -:8%o del Departamento de Pediatria, 27%0 del Depto. de Salud
Pablica y un 25%0 del consultorio La Faena. Un 73% o de las 315 horas docentes son de mé-
dico y el resto de otros profesionales de la salud. (Tabla 1).

De las 80 horas efectivas de docencia de una rotacidn, el alumno dedica un 7790 a
prictica de morbilidad y control de salud, un 4°/0 a prictica de nutricién, 4°/ a pricdca de va-
cunatorio, 4°/o a educacion sanitaria grupal, 4°/o a orientacion al consultorio y su poblacién,
290 a visita domiciliaria y el resto a otras acdvidades.

Existe una relacion de 1 hora docente por 3,8 horas alumno, en una rotacion,

La evaluacién sumativa del PIPE forma parte de la asignatura de Pediatria, y estd dada
per el desarrollo de 4 guias (educacion sanitaria, vacunacion, nutricin y visita domiciliaria) y
por un examen priactico con pauta de consulta de morbilidad pedidrrica.

La evaluacion del PIPE 1981 por parte de lcs alumnos, demoswd que 33 de los 40
alumnos (82.5%/0) locraron alcanzar un £0°%/0 o mais d= les objetivos especificos del programa,
siendo la med:ana de cumplimiento de objetivos de 92,3% 0. (Tabla 2).

El analisis individual de los objetivos especificos demostrd déficit especialmente en 2
de un total de 12 objetivos.

La acrividad considerada mas itil por los alumnos fue la prictica de morbilidad y con-
rol de nifio “a.:o y la menos util fue el desarrolle de ls ~ufas,

La op'nion global de los alumnos demuestra que un 9890 de los 40, piensa que el
PiPE es muy breno y bueno.

Para os docentes ha signiticado amplizr su visién profesional y mejorar la integracion
incerdepart.mental y con el sistema le salud.

La experiencia adquirida en 1981 permiti5 replantear algunos aspectos docentes defi-
citarios para el afio en curso, con lo que esperamos mejorar el programa.

TABLA 1

HORAS DOCENTES DIRECTAS CONSUMIDAS, EN
UNA ROTACION DEL PIPE SEGUN PROFESIONAL
50 ANO MEDICINA — 1981

HORAS

PROFESIONAL (n 315)
9fo

MEDICO 73.0
AUXILIAR VACUNATORIO 14.3
NUTRICIONISTA 9.5
EDUCADORA SANITARIA 1.9
VARIOS 1.3
TOTAL 100.0
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TABLA 2

PERCEPCION DE CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS ESPECIFICOS
DEL PIPE. 52 ANO MEDICINA, 1981

CUMPLIMIENTO ALUMNOS
OBJETIVOS (n: 40)
Ol Yo

65— 69 25
70— 74 5,0
75—~ 79 10,0
80 - 84 150
85— 89 12,5
90 — 94 32,5
95 — 100 22,5
TOTAL 100,0
CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS
PROMEDIO: 88,6 %o
MEDIANA: 92,3 %o

ATENCIONES POR ABORTO COMPLICADO EN
ESTABLECIMIENTOS DEL MINISTERIO DE SALUD
TENDENCIA EN LOS ULTIMOS 15 ANOS

Dr. Francisco Mardones Restar
{Instituto de Nutricion y Tecnologia de Alimentos
Universidad de Chile)

Se presenta la tendencia de las atenciones por abortos complicados en establecimientos
del Ministerio de Salud, en el periodo 19651981, segin agrupacion de regiones, diferenciadas
por estructura de produccion y nivel socio-economico de la poblacion. Estas agrupaciones in-
cluyen cada una aproximadamente un tercio de la poblacién, a saber: Region Metropolitana:
Region Rural (que incluyen las provincias de Curico a Chiloé, con casi un 40%/o de poblacion
rural, que concentra la mayor parte de la produccion de granos basicos, asi como de carne y
leche) y se incluyen las provincias restantes en una gran Region que se denomina “El Resto™
que in¢luye rodas las provincias ubicadas al Norte de Santiago, ademas de la region de O’Higgins
y las provincias de Aysen al Sur.

a) Se reconoce una estabilizacién del niimero de atenciones en el periodo 197681 y se rela-
ciona con los nacimientos atendidos ofreciéndose varias hipotesis para interpretar la situa-
cion. Se establece relacion con las tendencias de la fecundidad y con las actividades de re-
gulacién de ella de los establecimientos del Ministerio de Salud y se estima el nimero de
mujeres en edad fértil protegidas, para los afios en que no existe usta informacion, segin
una hipdtesis de nimero de atenciones otorgadas por matrona por madre protegida de
acuerdo a los antecedentes de afios conocidas ambas informaciones.
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CARACTERISTICAS SOCIALES DE LA CLIENTELA SERMENA
DE LA MATERNIDAD DEL HOSPITAL JOSE JOAQUIN AGUIRRE

Oscar Dominguez
{Departamento de Salud Piblica
Divisién Ciencias Médicas Sur
Facultad de Medicina
Universidad de Chile)

El estudio de las caracteristicas sociales de la clientela Sermena de la Maternidad del
Hospital José Joaqufn Aguirre tiene por objeto observar las actitudes de las pacientes ante la
atencidn médica y sus problemas especificos de salud. La observacion de los pacientes en sus
domicilios es parte de las pricticas de las alumnas de la asignatura de Sociologia de la Escuela
de Obstetricia de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, de manera que puedan ad-
quirir la sensibilidad para comprender la influencia de: 1) las actitudes de las pacientes ante la
atencién médica: 2) los recursos necesarios para habilitar a la persona enferma para la atencién,
v 3) las barreras organizacionales que limiran el acceso a la atencién.

Se trata por lo ranto de conocer las experiencias de las pacientes en la bisqueda de
atencion médica, sus logros, sus aspiraciones y sus problemas. Al recoger a través de los relatos
abiertos, la imagen de la mujer sobre los problemas que ocasiona la llegada de un hijo estamos
haciendo hablar a la clientela embarazada, identificando las caracteristicas de la demanda. Es
la demanda la que mueve, motiva y presiona los cambios.

Es importante saber si, en niveles sociales tales como la clientela Sermena del J.J.A.,
la actitud ante la atencidén médica es menos fatalista y esceptica o mds congruente con el progre-
so de la Medicina y por lo tanto mds sensible a los sintomas de la enfermedad y a las medidas
preventivas, que en grupos sociales de menores ingresos y niveles culturales.

El grupo observado es de ingresos medios bajos, capaz de pagar la atencion con bonos
Sermena v culturalmente seleccionado por tener buen nivel de instruccion, antiguedad y expe-
rencia en la vida urbana v capacidad para aprovechar bien los recursos que se le ofrecen. Este
grupo ha buscado mejor atencion, dejando de lado al consultorio y al Hospital que le correspon-
de a su lugar de residencia.

El cardcter selectivo del grupo, representativo de los sectores mds exigentes y prepara-
dos de la clase media baja sirve para captar la tendencia futura de las exigencias de atencién de
sectores mas amplios que recibiran la influencia de sus experiencias.

Método de trabajo

El grupo observado comprende a las madres que tuvieron su hijo en la Maternidad del
Hospital José Joaquin Aguirre en Enero de 1982 y fueron atendidas mediante el pago de la
atencion con bonos Sermena. De las 81 pacientes seleccionadas, 28 no fueron ubicadas por ha-
ber indicado direcciones que no corresponden a su residencia permanente. Algunas viven lejos,
en provincias; otras en’comunas rurales de la Region Metropolitana.

Las entrevistas se realizaron en el domicilio de las pacientes, en Mayo de 1982, cuatro
meses después del parto. En dos, y a veces tres visitas, las alumnas recogian los relatos escritos
o grabados de los temas planteados. Estos temas abiertos fueron: el embarazo, el doctor, la ma-
trona, la atencion en la maternidad, el consultorio y el padre del nifio. Asimismo se recogieron
los datos de identificacion de la paciente, del padre y del nifio. )

La recopilacién de las imagenes que expresan las actitudes de las pacientes es una téc-
nica para conocer las aspiraciones y la aparicion de necesidades nuevas. (1) CHOMBART DE
LAUWE, Paul-Henry, Pour une sociologie des aspirations. Elements pour des perspectives
nouvelles en Sciences Humaines, Editions Denoel Paris, 1969. Su aplicacion obliga al investi-
gador a adaptarse al lenguaje del entrevistado superando los problemas de respuestas vagas,
imprecisas y contradictorias de cuestionarios que sorprenden al entrevistado. E_I caricter ex-
ploratorio posterga los problemas de cuantificacion y significado de las conclusiones hasta la
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realizacion de estudios para verificar las nuevas hipatesis. En medios como el nuestro con re-
cursos muy limitados para investigar permite aproximarse a los problemas con bastante exac-
titud,

Conclusiones

De la observacion de las pacientes se puede concluir:

1) El rechazo al sistema de atencién en los Consultorios Periféricos por: a) la pérdida de tiem-
po en la espera de la atencion; b) atencién precipitada que no llega al nifio sano sino a tra-
vés de enfermeras; ¢) ambiente sucio y frio; d) los riesgos de contagio por la presencia de
muchos nifios enfermos.

2) La bisqueda a través del médico particular de una atencion: a) mas personal: b) con me-
jor comunicacidn;: c) atenta a los cuidados preventivos; d) en lugares y horarios apropia-
dos.

3) El deseo de controlar la fecundidad con mejores resultados en planificacion familiar, Las
exigencias ambientales (situacion econémica, necesidad de trabajar, problemas del costo ¥
del tamafio de las viviendas v en general el costo de educar a un nifio} presionan en favor
de una familia de pocos hijos. Si bien el nivel cultural favorece el uso de contraceptivos
reversibles, las molestias, riesgos de fracaso e inseguridad ain no sadsfacen a las madres.

SALUD MENTAL EN CHILE:
DIAGNOSTICO DE SITUACION

Drs. Luis Caris y Eduardo Medina
(Escuela de Salud Publica
Facultad de Medicina,
Universidad de Chile y Unidad de Salud Mental,
Ministerio de Salud)

Durante los altimos afios, Chile ha mejorado en forma mantenida sus indicadores ge-
nerales de salud mis alla de lo que se proyectaba hace 10 a 15 afios.

La Salud Mental no ha sido prioritaria debido en parte a los grandes y urgentes pro-
blemas que existian en mortalidad infantil, enfermedades transmisibles, etc.. entre otras, en
las pasadas décadas. En la actualidad (cuadro 1)tiene gran magnitud este rubro, Si se analiza la
mortalidad por diversas causas, con una revisién mds fina se observa lo siguiente:

CUADRO 1

MORTALIDAD ASOCIADA A PATOLOGIA MENTAL

ENFERMEDAD MENTAL 366 366 100
EPILEPSIA 313 313 100
CIRROSIS HEPATICA * 3.292 2.963 90
ACCIDENTES (SUICIDIOS

Y HOMICIDIOS) 827 827 100
OTROS ACCIDENTES

Y VIOLENCIAS ** 7.703 3.851 50
TOTAL 12.501 8.320 69

*  ENCHILE SE PRESUME QUE SOBRE EL 909/o DE LAS CIRROSIS HEPATICAS SON CAUSADAS
POR LA INGESTION INMODERADA CRONICA DE ETANOL.

** EN ESTE GRUPO SE EXCLUYERON LAS MUERTES POR CAUSAS QUIRURGICAS Y OTROS
ACCIDENTES POR CAUSAS SIMILARES.
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Los 8.320 fallecidos representa un 11,25°/0 de todas las muertes en 1980.

Varios estudios chilenos de morbilidad concluyen que mas de un 25%/0 de las consul-
tas presentan problemas mentales. En cuanto a pensiones de invalidez las causas neuropsiqui-
tricas ocupan el segundo lugar. En relacion a encuesta de morbilidad. las realizadas en Santiago
muestran que un 20%/o de la poblacion tiene problemas de salud mental en forma manifiesta.

Los recursos son insuficientes en todos los niveles y empeora esta situacion por el he-
cho que menos del 509/0 de los psiquiatras trabajan para alguna institucion estatal de salud. En
cuanto a los otros profesionales del equipo de salud mental, la situacion es peor: ademds exis-
te una gran concentracion de especialistas y recursos fisicos en Santiago. Esasi que en la V Region
v la Region Metropolitana estan concentradas el 80%o de las camas, pero solo el 21.5%0 de
ellas estin disponibles para pacientes agudos en el S.N.S. y el 78,590 para pacientes cronicos.

Si se menciona el gran impacto economico de los problemas de salud mental, sdlo el
costo del alcoholismo para el afio 70 ha sido estimado del orden de USS 632 millones de dola-
res,

La salud mental representa un drea de gran magnitud, trascendencia y costo para el
Chile actual,

SALUD MENTAL EN CHILE: PERSPECTIVAS

I%s. Eduardo Medina y Luis Caris
{Unidad de Salud Mental,
Ministerio de Salud y Escuela de Salud Piblica
Facultad de Medicina
Universidad de Chile)

La disminucién en la incidencia de las enfermedades transmisibles y otras patologias
agudas en la poblacion nacional con el aumento relarivo de la importancia de las enfermedades
cronicas de rodo tipo, unido a la mejoria de otros indices biodemogrificos, hacen prever una
gran importancia de los aspectos relacionados con la salud mental nacional dentro de los pro-
ximos afios, Las acciones de prevencién primaria en este campo seran cada vez de mayor tras-
cendencia.

Parece que los problemas mas importanres de abordar serdn los siguientes: a) preven-
cion primaria del alcoholismo y la drogadiccion: b) acciones sobre problemas de salud mental
en el nivel primario de atencion en salud; ¢) problemas derivados de la urbanizacion acelerada
v del subdesarrollo, como la extrema pobreza, desempleo, alteraciones en la estructura fami-
liar, etc.: d) problemas propios de ciertas etapas de la vida, como adolescencia y senescencia.

Es importante el desarrollo de estrategias integrales que permitan enfrentar proble-
maticas de este tipo, contando con la participacion de diversos sectores del Estado y de otras
instancias responsables. La comunidad organizada también deberd contribuir en forma tras-
cendente en esta orientacion.



PREVENCION PRIMARIA DE LAS DEPENDENCIAS QUIMICAS
ENTRE ADOLESCENTES: UN PROGRAMA EN LAS COMUNAS
DE PROVIDENCIA Y LA REINA

Drs. Ramon Florenzano y Oscar Feuerhake
Srtas. Marlene Lopez, Jean Rowe, Francisca Larrain y Beawiz Zegers
(Departamento de Psiquiatria y Salud Menral,
Division de Ciencias Médicas Oriente

Facultad de Medicina
Universidad de Chile:

Servicio de Psiquiatria, Hospital del Salvador

Escuela de Psicologia, Universidad Catolica de Chile)

El creciente consumo de alcohol, tabaco, marihuana v otras sustancias quimicas entre
la juventud es motivo de creciente preocupacién en el mundo occidental y también en nuestro
pais. Distintos estudios epidemioldgicos han mostrado en el dltimo ano que el consumo en to-
dos ellos ha aumentado. El aiio pasado comunicamos un estudio. de 1.240 adolescentes de am-
bos sexos de las Comunas de Providencia y La Cisterna. Encontramos que ¢l 70.5%/0 de los
adoslescentes habia consumido alcohol; el 36,390 tabaco v el 7,390 marihuana. El 79/0 de
los adolescentes se embriagaba mis de una vez al mes. En porcentajes inferiores se utilizaban
tranquilizantes (2,5%/o) y estimulantes (1,99/0). El uso de sustancias quimicas era mayor en
hombres v ascendfa francamente entre 1° y 39 afio medios. Se encontrd mayor uso de alcohol
v marihuana en el estrato socio-econdmico acomodado de Providencia que en el de La Cisterna.
Estudios posteriores realizados por otros grupos en las areas Sur, Sur-Oriente y Norte de la Re-
gion Metropolitana han corroborado estos hallazgos.

Como respuesta al estudio anterior, se ha desarrollado un programa de intervencion en
¢l que han participado mancomunadamente la Facultad de Medicina, el Servicio de Salud Me-
tropolitano Oriente y las Municipalidades de Providencia y La Reina. Durante los dltimos 12
meses hemos realizado seminarios—talleres paralelos, de diez horas de duracion cada uno, en
que participan separadamente grupos de profesores, estudiantes v padres de éstos. El marco re-
ferencial de estos talleres es comprender el abuso de sustancias quimicas como surgiendo del
desarrollo normal del adolescente, pero al mado de una respuesta maladaptativa. El cuadro 1
resume este marco referencial. En base a éste se han preparado un set audiovisual (diapo—
cassettes y grabaciones) que revisa sucesivamente ¢l desarrollo y las rareas normales del ado-
lescente, las relaciones de éste con su familia y con el grupo de iguales, los principales senti-
dos y consecuencias del uso de drogas, y los caminos de alternativas al uso de estas.

Hasta el momento hemos realizado esta experiencia en todos los Liceos de La Reina
y en dos de Providencia. En el resto del afio 1982 se realizarin talleres en los restantes Liceos
de la dltima comuna. La comparacion de los resultados del pre y post—test muestra un aumen-
to del nivel de informacion que es mayor para la adolescencia en globo, ya que los niveles ba-
sales (pre—test) eran mejores, En el caso de la informacidn sobre drogas, el porcentaje de varia-
cion positiva fué mayor que en el de los sobre adolescencia. Esto es especialmente asi en el
caso de los profesores. Los resultados se resumen en el cuadro 2.

Se revisan finalmente las posibles caracteristicas de un programa de prevencién prima-
ria y sus posibles modificaciones segin las realidades locales insitiéndose en las dificultades de
evaluar sus resultados en el mediano y largo plazo.
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ADOLESCENCIA

CORRECTA
INCORRECTA
NO Y OTROS

DROGAS

CORRECTA
INCORRECTA
NO Y OTROS

VARIACION DE RESPUESTAS ENTRE EL PRE Y POST

CUADRO 1

TEST EN EL PROGRAMA
DE PREVENCION DE USO DE ALCOHOL Y DROGAS

ALUMNOS PROFESORES
LICEO A-43 LICEQ A 45 LICEO A -43 LICEO A - 45
PPRE TEST POST TEST PRE TEST  POSTTEST PRE TEST POST TEST PRE TEST POST TEST
(n: 17) (n:11) (n: 16) (n: 10) (n:13) {n: 14) {n: 16) (m: 14)

(15 PREGUNTAS) (%/o)
62,8 75,1 78,1 82,7 79,5 81,9 84,1 833
27.8 20,0 19,2 15,3 17,4 16,7 13,8 13,8

9,4 4.9 3.7 2,0 3.1 (] 2.1 2,9
(17 PREGUNTAS) (°/a)
39,1 48,7 46,0 51,7 48,0 59,7 46,7 55,9
33,2 28,9 39,3 31,2 28,5 27,3 29,0 30,2
27,7 22,4 14,7 17,1 23,5 13,0 243 13,9
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CUADRO I:

EL USO DE ALCOHOL Y DROGAS COMO SOLUCION
MALADAPTATIVA A LAS TAREAS DEL DESARROLLO ADOLESCENTE

NINO
) “CRISIS” DEL
FAMILIA TAREAS ADOLESCENTE
DEL
AMIGOS DESARROLLO
ADOLESCENTE
PAREJA DESARROLLO POSIBLE USO DE
DETENIDO ALCOHOL Y DROGAS
ADULTO
DESARROLLO MADURACION O
NORMAL — INTEGRACION DE

LA PERSONALIDAD



PREVALENCIA DE INGESTA ANORMAL DE BEBIDAS
ALCOHOLICAS EN ALUMNOS DE ENSENANZA MEDIA
DE LA COMUNA DE LA REINA

Srs. Ana Repetto. Rafael Llanos y Cecilia Guglielmetti
Departamento de Salud Pablica
Division de Ciencias Médicas Oriente
Facultad de Medicina
Universidad de Chile)

La ingesta anormal de alcohol representa un problema grave para la salud en nuestro
pais v conlleva una serie de alteraciones en las relaciones interpersonales y en ¢l desemperio la-
boral,

Teniendo presente que el tratamiento médico del alcoholismo y de sus consecuencias
es de efectividad limitada v que el problema se gesta a edad temprana se hace necesario cono-
cer la magnitud de él en los adolescentes para aportar informacion que ayude a programar ac-
ciones preventivas.

OBJETIVOS: Determinar la prevalencia de bebedores anormales de alcohol en alumnos de la
ensenanza media v su relacion con las variables, sexo, edad, tipo de colegio y motivaciones de
la ingesta alcoholica.

UNIVERSO: 851 alumnos de 325 Medios de Liceos y Colegios {La Reina): muestra 643 alum-
nos de Establecimientos Mixtos, de los cuales respondieron 424,

INSTRUMENTO: Test de Seleccion de Bebedores Problemas (adaptacion del MAST por Floren-
zano v col) autoadministrada, desde Marzo a Julio de 1979.

RESULTADOS: La prevalencia de bebedores problema fue de 8%, la gran mayoria varones
97%0). Mas de la mitad de los bebedores problema tenia 16 afios. Estos bebedores se encuen-
tran tanto en Colegios Fiscales como Particulares. presentando los Fiscales mayor prevalencia
de abstemios v los Particulares, de moderados. La motivacion principal para la primera ingesta
fue por iniciativa personal. en relacion a la ingesta repetida por sensacion de placer.

CONCLUSIONES: El problema de la ingesta alcohdlica en adolescentes se ha agravado en los
altimos 21 afos. El inicio v mantencion del habito de beber se produce, en este estudio, por ini-
ciativa personal mds que por la presion del grupo y a temprana edad, No se pudo aclarar el rol
del ambiente socio-economico-cultural en la génesis de un bebedor anormal. Los resultados se
presentaron a la Comision Mixta de Salud v Educacién del Consultorio La Reina, quienes se
comprometieron a realizar labor educativa de prevencion,
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TABLA 1

PREVALENCIA DE INGESTA ALCOHOLICA EN 224 ALUMNOS DE
TERCER ANO MEDIO (COMUNA DE LA REINA), SEGUN SEXO

TIPO DE BEBEDOR VARONES MUJERES TOTAL
(n: 269) {n: 155) (n: 424)
ofo oo e
ABSTEMIO 31,9 53,1 41,5
MODERADO 55,7 41,2 50,5
ANCRMAL 12,3 0,6 8,0
TOTAL 99,9 99,9 100,0
TABLA 2

MOTIVACION DE LA INGESTA REPETIDA DE ALCOHOL EN
LA POBLACION DE BEBEDORES EN ESTUDIO

TIPO DE BEBEDORES

MOTIVACION MODERADOS ANORMALES
(n: 214) (n: 34)
Ofo ®lo
POR PLACER 58,4 70,7
IMITACION 16,4 17,6
PRESION DEL GRUPO 89 5,9
PROBL. SENTIMENT. 0,4 2.9
OTROS 2,8 0,0
NO CONTESTA 13,1 2,9

TOTAL 100,0 100,0




ESTUDIO DEL HABITO ALCOHOLICO EN ALUMNOS
DE ENSENANZA MEDIA, TALTAL 1982

Dr, Eduardo Focacciy
Srtas. Veronica Chepillo y Olga Carrasco
(Hospital de Taltal)

INTRODUCCION

Los indices nacionales de alcoholismo en los Gltimos afios han sufrido un incremento,
v sus repercusiones en el aspecto de salud, econdmico y social alcanzan relieves alarmantes,

Taltal es un pueblo costero de 8.000 habitantes ubicado a 300 km. al Sur de Antofa-
gasta: su actividad principal es la mineria y en menor escala la pesca artesanal. Dadas las carac-
teristicas socioculturales de su poblacion el hibito alcohdlico es objetivamente mayor que el
promedio nacional.

En este estudio se analiza el habito alcohdlico en los alumnos de ensefianza media de
Taltal v se pretende demostrar la gran necesidad de implementar los programas de estudio de
este nivel con mayores informaciones al respecto, considerando que este grupo etario es el mis
susceptible a este riesgo v esta sometido a mayores presiones socio-culturales.

MATERIAL Y METODO

El universo fué la rotalidad de los estudiantes de Educacion Media de Taltal (167 se-
mestre 1982, horario diurno).

Se obtuvieron los datos a través de un cuestionario, el cual fue repondido en forma si-
multinea v anonima por 459 alumnos (9590 del total ).

Los datos contemplaban: edad. sexo, curso, grado de conocimiento e ingesta de be-
bidas alcoholicas, antecedentes de sus padres (escolaridad, actividad, habito alcohélico), carac-
teristicas del medio ambiente y hdbito de fumar.

Los datos fueron procesados y rabulados por los autores del trabajo existiendo uni-
formidad de criterio para éstos fines.

RESULTADOS

Del total de 459 alumnos, 251 son varones (54,.5%0) v 208 damas (45,5%/0). Las eda-
des fluctian entre los 13 v 20 afios, con un promedio de 15,86 afios.

El 88,590 de los alumnos en alguna oportunidad de su vida han probado alguna be-
bida alcoholica.

El 73,790 de los varones, por lo menos en una oportunidad de su vida se han embria-
gado: en las damas este porcentaje es de 12,5% 0.

El porcentaje de bebedores excesivos v moderados en los varones es de 18,7, en las
damas alcanza el 1,490 (Tabla 1).

En los varones de 13 - 14 aiios el porcentaje de bebedores moderados y excesivos es de
6,3, de 15- 16 afios es de 16,2, de 17 - 18 afios es de 26,3 y de 19 - 20 es de 50.

El 67°0 de los encuestados empezd a beber entre los 10 y los 15 anos, Solo el 2,2%/0
bebe sin compaifiia.

En relacion a las razones de la ingesta alcoholica el 53,490 no contesta; el 18,2%0 lo
hace “‘para quitar el frio""; 9.4%/0 porque “‘no hay otra cosa que hacer”; 7,4%/o por “problemas
sentimentales’”, 4,4%o por no parecer “‘poco hombre™.

Los padres al verlos embriagados en el 39,2%0 aconsejaron no volver a iiacerlo o los
castigaron: en el 12,3%0 no reaccionaron o celebraron esta accion. El 48,5%/o de los encuesta-
dos no responde a esta pregunta.

De los alumnos de 1° y 20 Medio el 18,29/0 opina que ¢l alcoholismo es una enferme-
dad y el 74,490 opina que es un vicio. En los alumnos de 3° y 4° Medio éstos porcentajes son
de 31,6 y de 54,0 respectivamente.



La enfermedad mas asociada con el alcoholismo es la cirrosis hepatica (70,2%0), lue-
go se menciona la hepatitis alcoholica y trastornos conductuales en orden decreciente,

El 71,990 de las madres son abstemias; sélo el 15,7 de los padres son abstemios.

El 29.89/0 de los padres se embriagan a lo menos una vez al mes.

Del total de varones el 559/0 son fumadores; en las damas éste porcenraje es de
41,890 (Tabla 2).

Del total de varones bebedores moderados y excesivos el 89,490 son fumadores. En
los abstemios v bebedores ocasionales el porcenjraje de fomadores es de solo 36,3%o.

DISCUSION

Para los efectos de la clasificacion del Habito de beber se considerd como Abstemio,
aquel que no bebe nunca o lo hace en forma esporadica: Moderado: se embriaga menos de 12
veces al afio o de 1 vez al mes; Excesivo: se embriaga 12 o mas veces al ano sin dependencia fi-
sica, v Bebedor Problema: Excesivo mas Alcoholico.

El porcentaje de embriaguez por lo menos en una oportunidad de su vida es significa-
tivamente mayor en los varones (73,7%0) que en las damas (12,5%/0), lo cual implica relacion
directa sexo y habito de beber.

El porcentaje de bebedores moderados v excesivos en los varones de nuestro estudio es
extremadamente alto (18,7%0) y significativamente mayor que otras publicaciones nacionales
{6.3%0 en adolescentes de Santiago).

Destaca ademas la directa relacion entre edad y habito de beber (13 - 14 afos 6,390,
17 - 18 anos  26,3%0), lo cual indica que este habito se va adquiriendo progresivamente en el
tiempo, posiblemente asociado a mayores libertades, oportunidades y presiones socio-cultura-
les. De esto se desprende la gran importancia de atacar este problema precozmente a nivel de
toda su etapa escolar, edad en que es mas factible obtener cambios de conducta al respecto.

Eq los primeros cursos de educacion media se considera el alcoholismo como un vicio
{juicio moral 74,4%/0}, Este concepto en los cursos superiores varia inclinindose hacia la cate-
goria de enfermedad.

Del anilisis de esta encuesta se concluye que el 29,8%/0 de los padres son bebedores
problemas, porcentaje bastante superior a los indices nacionales (20%/0). No se constaté rela-
cion entre el hibito de ingesta alcoholica paterna y el hdbito de ingesta del hijo, lo cual con-
cuerda con orras investigaciones.

Se deja constancia ademas de la relacion directa del habito alcohélico v/s tabaquismo.
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GRADO DE EMBRIAGUEZ SEGUN EDAD Y SEXO EN 459 ALUMNOS

TABLA 1

ENSENANZA MEDIA
TALTAL 1982

GRADO DE 13 - 14 ANOS 15— 16 AROS 17 - 18 ANOS 19 — 20 ANOS \‘I.I::::;::;S II)::L‘:ll:
EMBRIAGUEZ
VARONES| DAMAS | TOT. | VARONES| DAMAS | TOT. |V ARONES| DAMAS | TOT. [ VARONES| DAMAS | TOT. NO ofo No oo
1VEZX SEMANA| — | — | —| 4 — |4 a — 4| — | == 8 |32]| —]| —
1 VEZ X MES 3 | — 3] 15 1| 16 17| s e | 39 |1ss | 3 | 14
1 VEZ X ANO 12 1 |3 36 9 [45| 25 T — a4 77 |32 n | s3
1 VEZ X VIDA 15 2 17| m; 8 | 39| 15 2 (17| — | — [—]| 61 | 243 12 | 58
NUNCA 18 44 |62 30 75 [10s| 14 49 63| 1 9 | 10| 63 | 251 | 177 | 8501
NOCONTESTA | — | — |—] 1 4 | s 2 3] — | — |—| 3 [ 12| 5 | 24
TOTAL 48 47 |95 mz | 97 |214| 76 s4 [130 10 10 [ 20] 251 | 100 | 208 | 100
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TABLA 2

RELACION GRADO EMBRIAGUEZ V/S TABAQUISMO SEGUN SEXO EN
459 ALUMNOS ENSENANZA MEDIA

TALTAL 1982

VARONES DAMAS
E!L?:I:I[a)\?;l?iz FUMA NO FUMA TOTAL FUMA NO FUMA TOTAL

Ne Ojo NO %o No 9o Ne %o No Yo N ola
1 VEZ X SEMANA 8 3.2 — — 8 3.3 —_— —_ _— —_ e —_—
1 VEZ X MES 34 13,5 5 2,0 39 15,5 1 0,5 2 1,0 3 1,4

1 VEZ X ARO 49 19,5 28 11,2 77 30,7 9 43 2 1,0 11 53

1 VEZ X VIDA 26 10,4 35 13,9 61 24,3 7 3.4 5 2,4 12 5.8
NUNCA 19 7.6 44 17,5 63 25,1 69 33,2 108 _5:1.9 —_;:; 85,1

NO CONTESTA 2 0,8 1 04 3 1,2 1 0,5 4 1,9 5 2,4
TOTAL 138 55,0 13 45,0 251 100,0 87 41,8 121 58,2 208 100,0




CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES DEL PROFESOR BASICO FISCAL"®
DE VALDIVIA URBANO EN RELACION AL PROBLEMA DEL ALCOHOLISMO

Dr. Julio Figueroa Cabezas
(Servicio de Salud Valdivia e Instituto de Psiquiamia,
Facultad de Medicina,
Universidad Austral de Chile)

Se presentan los resultados de un estudio de conocimientos y actitudes de los profeso-
res basicos fiscales de la ciudad de Valdivia, respecto del problema de alcohol y alcoholismo,
etectuado en Noviembre de 1980,

La informacion fue obtenida mediante la técnica de encuesta autoadministrada, de una
muestra probabilistica sistematica

El estudio permirtié establecer el grado de conocimiento de los profesores basicos fis-
cales de Valdivia, referente a contenidos basicos sobre alcohol y alcoholismo.

Asimismo, se clasificaron las actitudes de los profesores considerados en la muestra,
respecto del consumo de bebidas alcohélicas, embriaguez, enfermo alcohélico y programa de
prevencion primaria.

Estos resultados permiten establecer las siguientes conclusiones:

1.- El nivel de conocimientos y actitudes de los profesores bisicos fiscales de la ciudad
de Valdivia. a cargo del Programa de Prevencion Primaria del Alcoholismo en la Comunidad Es-
colar, no es adecuado a las necesidades de ese programa.

2.- Las variables edad, sexo, afios de profesion, institucion en que realizé sus estudios y
religion, tienen escasa influencia en el nivel de conocimientos y actitudes.

3.- Los niveles de conocimiento y actitudes encontrados son atribuibles al proceso de
capacitacién utilizado el cual, a juzgar por sus resultados, puede ser considerado como insufi-
ciente,

4.- En el proceso de capacitacion de los profesores basicos se requiere la utilizacién de
técnicas educativas mds activas, que permitan una efectiva adquisicién de los conocimientos y
actitudes requeridos por el programa de prevencién.

5.- Estudios como éste permiten identificar los contenidos y actitudes que deben ser
modificados v, por tanto, son de gran utilidad para orientar una capacitaciéon mis especifica.
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TABLA 1

DISTRIBUCION DE LOS PROFESORES ENTREVISTADOS
SEGUN NIVEL DE CONOCIMIENTO
VALDIVIA 1980

INDICE DE CONOCIMIENTO PROFESORES
n: 209
ofo
DESINFORMADO 41.1
MEDIANAMENTE DESINFORMADO 56.9
MEDIANAMENTE INFORMADO 1.9
INFORMADO 0.0
TOTAL 100.0

NOTA: 8 PROFESORES FUERON EXCLUIDOS DE LA TABLA POR NO HABER RESPONDIDO
UNA O MAS PREGUNTAS RELACIONADAS CON CONOCIMIENTO,

TABLA 2

COEFICIENTES DE CONTINGENCIA DE LOS INDICES EN ESTUDIO
Y LAS VARIABLES INDEPENDIENTES

VARIABLES INDEPENDIENTES
INDICE ANOS | ynsTiT, | RELL
SEXO | EDAD | PROFE. [,

RONE [ForMAD. [ GION

CONOCIMIENTO 0,17 0,11 0,07 0,13 0,13
ACTITUD CONSUMO 0,08 0,06 0,11 0,10 0,22
ACTITUD EMBRIAGUEZ 0,14" 0,15 0,10 0,12 0,09
ACTITUD ENFERMO ALCOHOLICO 0,09 0,13 0,16 0,07 0,18
ACTITUD PROGRAMA PREVENCION 0,13 0,15 0,11 0,11 0,05
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TRATAMIENTO AMBULATORIO DE PACIENTES ALCOHOLICOS
EN UN HOSPITAL GENERAL
[1: EVALUACION DE RESULTADOS

Dr, Ramén Florenzano U, (1);
Dr, Oscar Feuerhake M. (1):
Srta. Carmen Gajewsky M. (1):
Srta. Lucia Pesenti (1);

(1) Departamento de Psiquiatria y Salud Mental,
Division de Ciencias Médicas Oriente,
Facultad de Medicina,

Universidad de Chile

Existe cada vez mas interés por prevenir v tratar el beber problema y sus consecuen-
cias. En los ultimos cinco afos hemos organizado un sistema que comprende los consultorios
periféricos del Servicio de Salud Metropolitano Oriente (1), con una unidad central en el Hos-
pital del Salvador. Las caracteristicas de los pacientes que consultan en esa unidad han sido
publicados en una comunicacion previa (2). Los indicadores para evaluar la recuperacion han
sido revisados recientemente (3,4) v van desde indices negativos, tales como abandono y/o
recaida, hasta positivos tales como cambios en el nivel de sintomas y adaptacion familiar, labo-
ral v social (5). Finalmente se ha intentado determinar indicadores pronésticos, en el sentido de
identificar variables que predigan probabilidades mayores y menores de recuperacion. Asi, un
estudio reciente de Bello identifica como tales la estabilidad laboral y familiar (6).

Este estudio evalia los resultados de la Unidad de tratamiento de alcoholismo en el
Servicio de Psiquiatria del Hospital del Salvador, incluyendo los pacientes ingresados a ella
entre Enero v Diciembre de 1981, La modalidad terapéutica es una combinacion de psicotera-
pia individual y de grupo. terapia farmacologica y téenicas educativas realizadas por un grupo
de profesionales (médicos, psiquiatras, enfermeras, internos de medicina y asistente social). Co-
mo indicadores del resultado utilizamos recaidas y abandones. evaluados en forma indepen-
diente. Las inasistencias fueron estudiadas mediante visitas domiciliarias en las que se docu-
mentd la existencia de nuevas ingestas, las causas de la inasistencia y la evaluacion de la situa-
cion familiar y laboral de los pacientes. Se aplicd el método de tabla de vida para analizar el
tiempo de permanencia en tratamiento y de abstinencia.

Los 128 pacientes estudiados son mayoritariamente hombres (85,2%/0) en la quinta
década de la vida, con pareja (67,2%/0) y con muy baja escolaridad (46,1%/0): en una gran ma-
vorfa estan con ocupacion (94,5%0). Existian antecedentes familiares de alcoholismo en el
57.09%0 de los casos, y un 30.5%0 habian recigido tratamiento antialcoholico. En un tercio
de los casos, el Gnico diagnéstico formulado fué el de alcoholismoe (35°/0). En el 65%/0 restan-
te, los diagnasticos mds frecuentes formulados fueron los de desorden de personalidad (42,9%/0),
cuadros neuroticos o reactivos vivenciales (10,2%/0) y cuadros organicos (7.7%a).

En la poblacién seguida, 44 (34,4%/0) presenté recaida y 38 (29,7%/o) abandonaron
el tratamiento. Al visitar 40 de los enfermos inasistentes se encontré que mis de la mitad
(55.5%/0) habia vuelto a tomar, pero un 44,50 no lo habia hecho. Un 47,390 tenia trabajo
estable, y la incompatibilidad del horario laboral con el del consultorio era una causa frecuente
de inasistencia.

Las recaidas eran mis probables entre las mujeres que entre los hombres, pero aque-
las presentan mayor adherencia al tratamiento; los solteros, viudos o separados tienen mis
alta probabilidad de recaida que los casados o convivientes. Paradojalmente, aquellos enfermos
con mayor nivel educacional presentan mayor porcentaje de recaidas, pero presentan a la vez
una mayor adherencia al programa. Finalmente, la probabilidad de recaida es mayor entre los
hijos de padres alcohdlicos.
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LA EXPECTATIVA DE VIDA DEL BEBEDOR PROBLEMA
GRAN SANTIAGO 1960

St. Sergio Vargas y Dr. Pedro Naveillan
(Escuela de Salud Pablica.
Facultad de Mcdicina
Universidad de Chile)

El consumo de drogas y alcohol ¢s um problema de salud piblica que ha preocupado
por largo tiempo a las autoridades y que ha cobrado mayor relevancia en los ultimos afos.

En lo que respecta al consumo excesivo de alcohol son numerosos los estudios que han
intentado describir y cuantificar diversos aspectos de este problema, destacando su importan-
cia en el campo de la salud, su trascendencia como problema social y su repercusion en ¢l cam-
po economico y laboral,

El presente estudio pretende aproximarse a otra faceta no menos importante y que
guarda estrecha relacion con las anteriores, cuai es, la repercusion del consumo excesivo de al-
cohol ¢n la expectativa de vida.

El trabajo se dividio en tres partes:

1.- Estimacion de bebedores, por tipo de bebedor y sexo.
2.- Estimacion de defuncienes atribuibles al consumo excesivo de alcohol.
3.- Construccion de tablas de vida para bebedores excesivos y controles por sexo.

Para lograr resultados coherentes, era necesario obtener informacion confiable, tanto
de poblacion, como de defunciones para un mismo periodo. La revision bibliografica, nos lle-
vé a 1960, donde concurrian tres situaciones lavorables: los resultados censales para la pobla-
cidn en 1960; la estimacién de bebedores, por tipo de bebedor y prandes grupos de edad para
1958, correspondientes a un estudio de ). Horwitz y col. y la distribucion de defunciones por
causa y edad, segin sexo, y sus respectivas tasas, de un estudio de Puffer y Griffith para el pe-
riodo 1962 - 1964.

Del Censo de 1960 se extrajo informacion por sexo y grupos quinquenales de edad.

El trabajo de Horwitz entregd cifras bisicas sobre las cuales debio elaborarse una com-
pleja metodologia para lograr estimaciones poblacionales de bebedores excesivos, alcohdlicos
y de controles, por sexo y grupos quinquenales de edad.

El estudio de R. Puffer y G.W., Griffith, constituyd el antecedente bisico que, unido
a otros indicadores, permitid elaborar una metodologia para la asignacion de defunciones al
grupo de bebedores excesivos y al de controles.

Sobre la base de esa informacion se construyeron tablas de vida para bebedores exce-
sivos y controles, por sexo y grupos quinquenales de edad.

Los resultados obtenidos fueron altamente concordantes con los de estudios extran-
jeros, y mostratron una expectativa de vida considerablemente menor en los bebedores. Al ana-
lizar el efecto por sexo, se encontrd que, si bien cl grupo de mujeres bebedoras es muy reduci-
do en comparacién con el de hombres, el impacto del consumo excesivo de alcohol es de ma-
yores proporciones.
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ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DEL CANCER DEL
ESOFAGO EN CHILE

Drs. Ernesto Medina, Attila Csendes, Aida Kirschbaum,
Juan Pablo Pascual y Raquel Medina
(Escuela de Salud Piblica, Universidad de Chile y
Departamento de Cirugia, Hospital J.J. Aguirre
Universidad de Chile)

En el panorama actual de salud chilena los problemas neoplasicos revisten gran signifi-
cado, tanto por el aumento real de la incidencia como por la gran importancia relativa en el
conjunto de problemas de salud, que los ha ubicado como segunda causa de defuncion en Chi-
le. Por otra parte, la frecuencia de los tumores malignos tiene grandes variaciones entre los pai-
ses o en el interior de ellos, sugiriendo la influencia de factores ambientales en su produccién,
La identificacion de estos factores permite disenar efectivos planes de prevencion basados en
el control de estos factores.

El cancer del esofago constituye una de las localizaciones mas frecuentes en nuestro
pafs. En los Gltimos afios se produjeron unas 800 hospitalizaciones y 550 defunciones anuales
por la enfermedad. La incidencia acumulada de hospitalizarse por cincer del esofago (proba-
bilidad de las personas a lo largo de la vida) es de 5.4%f0 y la probabilidad de defuncién alcanza
a 4,6%0 en varones v 2,2%0 en mujeres. En comparacion con el resto del mundo, Chile ocupa
el 49 lugar después de Puerto Rico, Uruguay y Francia, con una tasa de 5,2 por 100.000 habi-
tantes. e acuerdo a los datos mundiales, el cincer del esofago predomina en los varones (va-
lores medios mundiales de mortalidad de 4,3 vy 1.9 por 100.000 hombres y mujeres, respecti-
vamentek El riesgo aumenta en forma exponencial con la edad. En Chile la situacion es similar
siendo la razon de sexo en las defunciones de 1.81 varones por cada mujer. La edad media de
defuncion es de 69,4 aios. Excepcional antes de los 30 afios y raro bajo los 45, se aprecia un
rapido incremento del riesgo después de esa edad.

A lo largo del pais se registran diferencias de importancia en cuantoa incidencia. En
el periodo 1976 — 1980 el riesgo fue muy elevado en Coquimbo (9,0 por 100.000) y alto en
la V., XI v XII Regiones. En Santiago, la mortalidad es comparativamente baja (3,9 por 100.000)
Las zonas con clevada proporcion de poblaciones amerindias (I, 1I y IX Regiones) no difieren
del promedio nacional.

En los dltimos 15 afios las tasas de mortalidad tienden al descenso, situacion similar a
la observada en los cinceres gistricos y que contrasta con el aumento de los tumores pulmona-
res y mamarios. (Tabla 1}, Las tasas de hospitalizacion se encuentran estabilizadas con un le-
ve aumento en la edad media de hospitalizacion.

Ubicado entre la zona bucofaringea v el estomago, el cincer del eséfago comparte al-
gunos atributos y difiere en otros, al compararlo con los tumores malignos de aquellas locali-
zaciones (Tabla 2). Estudiando los datos mundiales hemos encontrado una correlacion signi-
ficativa (+0,597) ente la mortalidad por cancer del eséfago y la determinada por cinceres
bucofaringeos en los paises: en contraste no aparece asociacion entre los valores de cinceres
del esofago y estomago de los paises (+0,066). Chile no sigue esta ley general. En el pais se
aprecia elevado riesgo de cincer gastrico (2° en el mundo) y esofigico (4° en ¢l do) y bajo
riesgo de cincer bucofaringeo (27° en el mundo). Entre nosotros la relacion entre varones y
mujeres (1,81) es similar para cincer de esofago y estomago y diferente a la observada en el
bucofaringeo. Hay igual edad promedio de hospitalizacion para cancer de esofago y estémago,
diferente a la del bucofaringeo. En cambio, no hay similitud en la distribucion geogrifica de
los canceres esofigico y gastrico.

De acuerdo a estos hallazgos puede pensarse que en la génesis del cincer del esofago
en Chile, los factores predominantes son diversos a los conocidos para los canceres bucofarin-
geo y gastrico, aun cuando se asemejan mas a este Gltimo. Segin estudios epidemiolégicos rea-
lizados en otras partes del mundo, existen dos variedades de cincer del esofago, una de las
cuales aparece asociada al consumo de tabaco y alcohol, como ocurre en paises europeos, y
otra'forma vinculada a la exposicién a nitrosaminas existentes en el medio ambiente (agua, sue-
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lo, alimentos) y en la contaminacion alimentaria por hongos, como ocurre en China e Iran.

Dada la elevada frecuencia de la enfermedad entre nosotros es deseable aumentar la
investigacion epidemiologica y ambiental buscando factores y agentes externos asociados a
la produccion de cincer. La mitad de la poblacion chilena esta llegando a edades en las que se
desarrolla frecuentemente el cincer esofigico, por lo que el problema aumentari en el furu-
ro. Dados los pobres resultados en cuanto a sobrevida de los pacientes (3%/0 a 5 anos) se requie-

re identificar y controlar los factores de riesgo tumoral.
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TABLA 1

CARACTERISTICAS DE LOS CANCERES DEL ESOFAGO,
ESTOMAGO Y BUCOFARINGEO EN CHILE

ESTOMAGO ESOFAGO BUCOFARINGEO
INCIDENCIA EN CHILE ALTA ALTA MEDIA - BAJA
UBICACION ENTRE 47 PAISES 20 LUGAR 49 LUGAR 279 LUGAR
RAZONES VARONES / MUJERES 1,67 1,81 3,54
EDAD MEDIA DE
HOSPITALIZACION 63,5 63,5 58,6
TENDENCIA DE MORTALIDAD DISMINUYE DISMINUYE ESTABLE
1965 ~ 1980 28 %o 2290
CORRELACION DE LA
MORTALIDAD EN LAS REGIONES
CHILENAS -e- + 0,519 --|-- + 0,291 ---
CORRELACION DE LA
MORTALIDAD EN 47 PAISES ~ee + 0,066 --|-- + 0,597 ---
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TABLA 2

EGRESOS HOSPITALARIOS Y DEFUNCIONES POR
CANCER DEL ES0OFAGO. CHILE 1945 - 1980
TASAS POR 100.000 HABITANTES

ARO EGRESOS DEFUNCIONES
1945 3.3 2,7
1950 2,8 3.2
1955 5,0 3.6
1960 53 4.6
1965 6.3 6.1
1970 8,0 5.4
1975 7.6 5.2
1980 6,9 4.8

QUIMIOTERAPIA EN EL TRATAMIENTO DEL CANCER

[)rs. Arturo Rodriguez, Ernesto Medina, Jose Santainaria
Luis Orlandi, Auila Csendes. Jose Amat. E. Alam y R, Ducsias
({Servicio de Uncologma, Hospital San Jose
Escucla de Salud Publica. Universidad de Chile
Departamento de Cirugia, Hospital J.). Agurre
Universidad de Chile}

En las Gltimas dos décadas, la mortalidad por cincer en Chile se encuentra estabilizada
con tasas de mortalidad que oscilan alrededor de 100 por cien mil habitantes. La situacién de-
pende del hecho que no se han registrado progresos significativos en la cobertura de los progra-
mas de pesquisa, en la proporcion de casos precoces ni en las técnicas de tratamiento, De ahi
el interés de ensayar nuevos esq que impliquen algin grado de progreso. La quimiotera-
pia se emplea en el tratamiento de cincer desde hace tiempo pero su uso se ve limitado por
los importantes efectos secundarios que aparccen al usar dosis elevadas. La experiencia que se
comunica corresponde a la utilizacion de un esquema terapéutico con dosis bajas de quimiote-
rapia que se adicioné a la cirugia en los casos resecables o constituyo el dnico tratamiento en
casos avanzados.

Se han tratado 364 pacientes confirmados histologicamente que recibieron ametop-
terin, 5-fluoruracilo. ciclofosfamida y clorpromazina, en dosis bajas, 4 dias a la semana. Ningu-
no de los casos era incipiente y fueron tratados al menos un mes,

La sobrevida para el total de casos, estudiada con técnica de tabla de vida abreviada,
fue de 3390, 2190, 15%0, 13%0 y 13%/0 entre el 19 y 5° afio de seguimiento. Los mejores
resultados se observan en cincer gistrico (2890 de sobrevida a 5 aiios). La sobrevida en cin-
ceres de la vesicula y vias biliares fue de 3090 a 2 afos: en cincer de recto de 26%/0 a 3 aiios;
en cinceres del pulmon de 1590 y en cancer del higado de 18%/0 a los 12 meses de observa-
¢cién. La sobrevida solo aleanzé a 390 en los cinceres del esofago seguidos durante 5 afos.

La sobrevida a 5 afios en el cincer gastrico es cuatro veces superior a la ovservada en
series historicas de pacientes comparables sin quimioterapia y algo similar ocurre en cinceres
de la vesicula biliar y del pancreas. Igualmente la sobrevida en cinceres del pulmén es el doble
en los pacientes que recibieron este esquema terapéutico. A diferencia de cstos resultados, en
los cinceres del esofago, la sobrevida a 5 afos es comparable usando quimioterapia (8%/0) o
solamente cirugia. No hay series histéricas comparativas para juzgar la sobrevida de casos de
canceres del higado o de recto que recibieron quimioterapia en dosis bajas.
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El agrepado de quimioter pia, ya s¢a en dosis bajas o en dosis habiruales, mejora no-
toriamente la sobrevida, En pacicates con cancer gdstrico sc realizé un estudio clinico contro-
lado randomizado en el que 63 pacientes iecibieron quimioterapia en dosis habituales y 62 en
dosis bajas (2,5 mg de amcroprerin: 50 mg de 5-fluoruracilo; 50 mg de ciclofosfamida vy 12,5
mg de clorpromazina diarios), 4 dias a la semana. La sobrevida de ambos grupos fue comparada
entre si y con la observada en una serie de 752 pacientes similares anteriores en los que ne se
empled quimioterapia. La sobrevida y letalidad fueron estudiadas usando la técnica de rabla
de vida.

La sobrevida a 5 afios alcanzé a 25%0 en el grupo que recibié quimioterapia en dosis
bajas: 199/0 en el que fue rratado con quimioterapia habitual y 11°/0 cuando no se empleo
quimioterapia: la diferencia entre 1190 v 25%o0 es estadisticamente significativa (p. 0,02).
En los pacientes cuya lesion fue resecada la quimioterapia a dosis bajas mostro 43%/o de sobre-
vida; la quimioterapia habitwal 33%0 y el uso exclusivo de cirugia 19%/o. En los pacientes no
resecados, la sobrevida a 3 afos fue de 490 usando quimioterapia en dosis bajas y de 0,5%0
en los enfermos en que se realizé cirugia paliativa,
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SUB-PROGRAMA DE CONTROL DE PATOLOGIA DE MAMA

Drs. Jorge Robinovich, Italo Campodonico,
Octavio Perale y Sra. Elba Rubio
(Servicio de Salud Cental, Region Metropolitana,
Ministerio de Salud)

INTRODUCCION

En Chile, a partir de 1920, las tasas de mortalidad por el total de cinceres aumentan
en 2,5 veces, mientras el incremento de cincer de mama es de 10 veces (Medina y cols., 1981)

La mortalidad por cancer esti estabilizada en valores de 100 por 100.000 habizan.es
en los dltimos 20 afios, pero la mortalidad por cincer de mama revela un aumento sistemati-
co (5 x 100.000, 1979). Un fenémeno similar se registra en los egresos hospitalarios.

La consulta espontinea por esta patologia es casi siempre tardia. Segin experiencias
nacionales solo un 6,59 o de los casos de cincer de mama se diagnostican en etapa .

Es de fundamental importancia que todos los métodos a nuestro alcance, que ofrez-
can posibilidades para un diagnostico precoz del cincer de mama, puedan ser utilizados por la
mayoria de la poblacién femenina expuesta a riesgo.

PROPOSITOS

Contribuir a disminuir la morbimortalidad por cincer y otras patologias mamarias be-
nignas en la mujer.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Alcanzar una meta de cobertura (minima) del 1090 de la poblacion femenina de mis
de 15 afios en el Nivel 1 del Servicio de Salud Central, realizando el eximen clfnico y ficha pa-
ra deteccion de cincer de mama.

Realizar el estudio, tratamiento y seguimiento completo en el 10090 de los casos
detectados de patologia mamaria benigna y maligna.

ESTRATEGIAS

Se concentran los recursos en el grupo de alto riesgo, segun las siguientes prioridades:
1} mujeres que han presentado previamente cincer de mama; 2) antecedentes familiares de
cancer de mama; 3) nuliparidad o primer parto sobre los 30 aios: 4) antecedentes de omos
cinceres hormonodependiente: 5) mujeres con patologias mamaria.

RECURSOS

LOCALES:

NIVEL I : Se cuenta con los locales de las clinicas de los Programas Maternal y de
Adultos de los Consultorios Periféricos.

NIVEL 11 ¢ Box Consulterio Adesado.

NIVEL Il : En Hospiral.

PERSONAL

NIVEL I :  Estas acciones se incluyen en las labores de rutina del personal de los Pro-
gramas Maternal y de Adultos

NIVEL 11 ¢ Centro de Patologia de Mama

NIVEL 11 : Estas acciones se incluyen en las labores de rutina del personal de los Ser-
vicios de Ginecologia y Oncologfa

NIVEL [T A.-  : Ginecologia General

NIVEL [l B.-  : Especializado - Oncologia
Laboratorio de Citologia
Laboratorio de Histopatologia y Anatomia patologica

TECNICAS

~  Semiologia Mamaria
Anamnesis
- Examen fisico de la mama
Nomenclatura patologia benigna
—~ Nomenclatura patologia maligna

PROCEDIMIENTOS

Captacion
—~  Sistema de Registro
Sistema de Citaciones
~  Coordinacion
~  Estadistica y Evaluacion
—  Presupuesto
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CONTROLES

DIAGNOSTICO

ANEXO 2

PERIODO DE CONTROL

- MENORES DE 35 ANOS, SIN SINTOMA-
TOLOGIA, NI PROBLEMAS,

1} CONTROL ANUAL PERIODICO
[NIVEL I).
2) ENSENANZA AUTO - EXAMEN

. MENORES DE 35 ANOS CON SINTOMA-

REFERENCIA NIVEL 11

TOLOGIA. ESTUDIO COMPLFTO
SEGUIMIENTONIVEL 11
VUELVE NIVEL 1A
. 35 — 50 ANOS CONTROL ANUAL PERIODICO NIVEL I

SIN ANTECEDENTES NI SINTOMATO-
LOGIA.

TERMOGRAFIA Y ECOGRAFIA EN ANOS
ALTERNADOS.

. MAYORES DE 35 ANOS CON FACTOR
DE RIESGO,

REFERENCIA DE NIVEL | A NIVEL I
ESTUDIO COMPLETO
NIVEL II A NIVELI(C)

. MAYORES DE 50 ANOS SIN ANTECE-
DENTES DE RIESGO NI SINTOMATO-
LOGIA.

— CONTROL ANUAL PERIODICO
(NIVEL I).
TERMOGRAFIA Y ECOGRAFIA EN
ANOS ALTERNADOS, ( NIVEL II).
— MAMOGRAFIA CADA 4 ANOS.

. MAYORES DE 50 ANOS CON FACTOR
DE RIESGO O HALLAZGOS CLINICOS.

NIVEL | REFIERE A NIVEL II, DONDE
CONTINUA SU CONTROL ANUAL O
SEGUN SEA NECESARIO.

ENSENANZA DEL AUTOEXAMEN Y FACTORES DE RIESGO EN TODOS LOS CASOS
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MANEJO DE CUADROS CLINICOS

NIVEL 1

EXAMEN CLINICO Y AUTOEXAMEN

NEGATIVO POSITIVO PROBABLE MUJERES DE
PATOLOGIA ALTO RIESGO
I |
CONTROL ¢
ANUAL

ESTUDIO EN NIVEL 1I

EXAMEN CLINICO — CITOLOGIA - MAMOGRAFIA
TERMOGRAFIA — ECOGRAFIA

i BIOPSIA l
BENIGNO MALIGNO
CONTROL ONCOLOGIA

CLASIFICACION
TRATAMIENTO

CONTROL DE PACIENTES DIABETICOS ADULTOS EN UN
CONSULTORIO GENERAL SUBURBANO DE SANTIAGO, CHILE

Dra. Maria Cristina Escobar y Sra. Adrana Animnat
(Escuela de Salud Publica y Servicio de Salud Oriente,
Region Metropolitana,

Ministerio de Salud)

Se describe un subprograma de control de pacientes diabéticos con cuatro afios de evo-
lucién, en un consultorio general suburbano de Santiago, Chile. Se determina la probabilidad de
abandonar el seguimiento, mediante el mérodo de tabla de vida abreviada.

El subprograma esta a cargo de personal no especializado y cuenta con un equipamien-
to minimo.

Se analizan 168 pacientes, de bajo nivel socioéconémico, con mas de 3 meses de obser-
vacién. Un 2790 de la muestra esta en tratamiento con regimen exclusivo: 61%/o con régimen
¢ hipoglicemiantes orales, y 12%/0 emplea insulina. Un 87°/0 de los casos tiene control meta-
bolico regular o bueno. De los pacientes en tratamiento con insulina, 35%/0 twvo un mal control
metabélico, aunque no hemos tenido que hospitalizar por cetoacidosis. No se logiiron modifi-
caciones significativas en el estado nurritive.

Un 8190 tuvo una asistencia satisfactoria al control. 99/o una asistencia discontinua y
1990 abandoné. La probabilidad de abandono fué baja durante los cuatro afios, entre 2,2 y
5,990 durante el tercer ano, lo que coincide con cambios en el equipo de salud.

Se analizan algunas ventajas del control en un consultorio general, que condicionan,
una mayor adhesividad al tratamiento.
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RESULTADO DEL TRATAMIENTO MEDIDO MEDIANTE EL
CONTROL METABOLICO, EN 168 PACIENTES DIABETICOS,
SEGUN TIPO DE TRATAMIENTO.
CONSULTORIO LA FAENA 1982

CONTROL METABOLICO
TRATAMIENTO TOTAL
BUENOD REGULAR MALO
N ".fl‘ NO “.fo NO ".’O Nu D.I'D
REGIMEN EXCLUSIVO 44 Y6 2 4 — | 46 27
REGIMEN -~ HIPOGLICE-
MIANTES ORALES 60 39 28 27 14 14 |102 61
REGIMEN — INSULINA 6 30 7 35 35 | 20 12
TOTAL 110 65 37 22 21 13 |168 100
TABLA DE VIDA ABREVIADA, EN 168 PACIENTES DIABETICOS
CONSULTORIO LA FAENA 1982
NUMERO DE NUMERO DE CASOS QUE
NUMERO DE CASOS QUE SE PIERDEN
TIEMPO DE CASUS AL CONTINUAN TASA DE
OBSERVACION | COMIENZO | EN CONTROL ABANDONO
EN ANOS DEL PERIODO | SOLO CADA ABAN FALLE TRAS X 100
PARIODO DONO CIDO LADO
Menos de 1 168 23 4 4 2 24
1 =19 135 28 6 = - 4.4
2-29 101 48 6 2 5.9
3-39 45 43 1 - 1 2.2
4y mas 0
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EFICACIA DE UN PROGRAMA EDUCATIVO ANTITABAQUICO EN JOVENES

Dra. Ines Salas, Sra. Ana Reperto,
Drs. Gabriela Venturini y Cristina Palma
{Departamento de Salud Publica,
Division de Ciencias Médicas Oriente,
Facultad de Medicina
Universidad de Chile)

El tabaquismo es uno de los problemas de salud piiblica relevantes del mundo actual
debido a que es un hibito muy difundido, genera morbimortalidad y pérdidas economicas.

La lucha antitabiquica es compleja porque hay que contrarrestar los intereses creados
de la industria tabacalera v modificar conductas arraigadas en la poblacion, pero no cabe duda
que es imprescindible abordar el tabaquismo con medidas de prevencion primaria, secundaria
v terciaria que incluyan disposiciones legales, educativas y de atencion médica.

En el contexto de las medidas educativas, el personal de salud es un grupo prioritario
para recibirlas, por su rol en la sociedad de modelo de conductas sanitarias y su labor profesio-
nal.

El objetivo de esta investigacién fué evaluar la eficacia de un programa educativo anti-
tabiquico, en alumnos de la carrera de medicina, en términos de cambio de conducta, actitud
y conocimientos sobre tabaquismo.

La cohorte de alumnos que ingresé en 1980 a 1°€T afio de la carrera de medicina en la
Division de Ciencias Médicas Oriente y permanecidé por lo menos hasta diciembre de 1980
(n:45) constituvo el grupo en estudio y la cohorte equivalente de la Division de Ciencias Médicas
Norte de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, constituyé el grupo control
n:173)

El programa educativo antitabiquico se engarzo en una Unidad de Introduccién a la
Salud Piblica que contaba de 8 sesiones, una por semana, con una duracion de 16 horas. Los
contenidos fueron abordados con trabajos de pequefio grupo, lectura de bibliografia, tareas
de observacién y elaboracién de material educativo antitabaquico. Se presento el tabaquismo
como problema de salud publica, los factores condicionantes, su historia natural y las medidas
de prevencion, Ademis, luego de finalizada la Unidad, los alumnosvoluntariamente participaron
en actividades de extension antitabiquica en un colegio del sector y se realizé un refuerzo con
afiches y carteles antitabiquicos en el recinto de la Division hasta diciembre de 1980.

Los cohartes en estudio y control fueron encuestadas antes, durante y a! finalizar el
programa y luego a los 6 y 12 meses de finalizado (Junio y Diciembre de 1981). La cohorte en
estudio ne sufrié pérdidas durante el seguimiento y de la cohorte control se perdieron 11 alum-
nos hasta la tltima «encuesta de un total de 173 alumnos.

Antes del programa no habian diferencias estadisticamente significativas entre la co-
horte en estudio y control respecto a prevalencia de fumadores, ex-fumadores y no fumadores
y conocimientos sobre tabaquismo y otras variables.

La tasa de prevalencia de fumadores en la cohorte en estudio antes del programa era de
33,3% 0. Durante el proceso fue de 28,9%/0, al finalizar el programa de 22,2%/0, a los 6 meses
de finalizado de 20,090 y a los 12 meses de finalizado de 20°%/0. En la cohorte control fue de
35,390, 37,0%0, 39,3%0, 36,7%0 y 34,090 respectivamente. (Tabla 1). La disminucién de
la tasa de prevalencia de fumadores desde antes del programa a los 12 meses de finalizado es sig-
nificativamente mayor en la cohorte en estudio que en la control, (p 0,0005).

La tasa de prevalencia de no fumadores en la cohorte en estudio se mantuvo durante
todo el seguimiento en 60,090, en cambio en la cohorte control disminuyé de 52,6%0 a
46,99 0. La disminucion experimentada fue estadisticamente significativa (p 0,05).

En la cohorte en estudio la tasa de incidencia durante 20 meses,de nuevos fumadores
¢en el grupo que al inicio era no fumadores, fue cero; en cambio en la cohorte control fue de
10,6°/0 de 85 no fumadores al inicio. La diferencia es estadisticamente significativa (p 0,05).

La tasa de incidencia de refumadores en el grupo ex-fumador al inicio del programa
fue de cero en la cohorte en estudio y de 42,190 en la cohorte control, durante 20 meses de
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observacion (p 0,10).

La tasa de incidencia de ex-fumadores en el grupo fumador al inicio del programa, fue
de 46,790 en la cohorte eén estudio y 32,890 en la cohorte control, durante 20 meses de obser-
vacién (p 0,15).

Respecto a modificaciones en conocimiento de los efectos en salud del consumo de ta-
baco, la ganancia de puntaje de una prueba aplicada antes y al finalizar el programa fue mayor
en forma estadisticamente significativa (p 0,0005) en la cohorte en estudio que en la control.
{Tabla 2). Igualmente la cohorte en estudio tuvo una actitud antitabiquica significativamente
mis acentuada que la cohorte control al finalizar el programa (p 0,005).

En sintesis, el programa educativo efectuado fue eficaz en términos de mejorar los
conocimientos sobre tabaquismo, producir una actitud antitabiquica y reducir la prevalencia de
fumadores y la tasa de incidencia de nuevos fumadores en forma mantenida.

Creemos que los resultados del programa educativo antitabaquico pueden mejorarse
con la experiencia obtenida y tienen una proyeccién a jovenes y adolescentes de la poblacion
en general que es necesario verificar,

TABLA 1

PREVALENCIA DE FUMADORES (°/o) EN LAS COHORTES
DE ESTUDIO Y DE CONTROL SEGUN TIEMPO Y RELACION CON
PROGRAMA EDUCATIVO ANTITABAQUICO

ABRIL AGOSTO DICIEM. JUNIO DICIEM,
COHORTE 1980 1980 1980 1981 1981
ANTES DURANTE FIN A 6 MESES A 12 MESES
ORIENTE (EN ESTUDIO)
POBLACION 45 45 45 45 45
TASA X 100 ALUMNOS 333 28,9 22,2 20,0 20,0
NORTE (CONTROL)
POBLACION 173 173 173 166 162
TASA X 100 ALUMNOS 353 370 39,3 36.7 340
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TABLA 2

INCIDENCIA DE CAMBIOS DE CONDUCTA TABAQUICA*
DURANTE 20 MESES EN COHORTE EXPERIMENTAL
Y CONTROL DE LA CARRERA DE MEDICINA

1980 — 1981
EXPERIMENTAL CONTROL
CAMBIOS DE CONDUCTA PER-
TABAQUICA No TASA No TASA DIDAS
Ofo %o

INCIDENCIA DE NUEVOS
FUMADORES EN GRUFO 27 0 85 10,6 6
NO FUMADOR
INCIDENCIA DE
FUMADORES EN GRUPO 3 0 19 42,1 2
EX-FUMADORES
INCIDENCIA DE
EX-FUMADORES EN GRUPO 15 46,7 58 32,8 3
FUMADOR
INCIDENCIA DE
CAMBIOS EXITOSOS 45 15,6 162 1.2 11

* CAMBIOS TRANSITORIOS O ESTABLES.
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METODOLOGIA PARA ESTUDIAR CUMPLIMIENTO DE
TRATAMIENTO Y FACTORES ASOCIADOS EN PACIENTES CRONICOS

Q.F. Emilia Espinoza, Teresa Domecq
ulidn Mascaro y Dr. Eduardo Rosselot
(Hospital J.J. Aguirre, Facultad de Ciencias Bisicas y Farmaceuticas y
Escuela de Salud Pablica
Universidad de Chile)

La eficacia de una terapia depende de varios factores. Entre ellos juega un rol impor-
tante el cumplimiento del tratamiento por parte del paciente, vale decir, la administracién de
los medicamentos en dosis, horario y condiciones adecuadas. Este aspecto no siempre es cum-
plido por el paciente ambulatorio cronico pudiendo llevar esto a conclusiones equivocas al eva-
luar un tratamiento o la evolucion de la patologia.

En la literatura existen numerosos estudios que analizan las caracteristicas y la cuantia
de los pacientes cronicos que abandonan los controles médicos. El objetivo de nuestro trabajo
fué disefiar una metodologia que estudiara la relacion entre el incumplimienta de la terapia me-
dicamentosa y la eficacia de ella, en aquellos pacientes que concurren regularmente a los contro-
les medicos, con el fin de obtener un mejor manejo de su patologia. Concomitantemente, la
informacién permite identificar algunos otros paramewos de interés.

Para esto, se diseié una metodologia de seguimiento de pacientes cronicos que utiliza
tres tipos de formularios que fueron probados para establecer su aplicabilidad durante 6 meses
en 34 pacientes hipertensos cronicos que concurrieron al Policlinico de Cardiologfa del Hospi-
tal J.J.A. El primer formulario corresponde a la “*Anamnesis farmacolégica’ e identificacion del
paciente y aporta informacion complementaria que permite lograr objetivos adicionales; el se-
gundo:, “Evaluacion del cumplimiento del tratamiento™, encierra en si los datos necesarios para
¢l objetivo del estudio y el tercero, “Medidas de presion.arterial”’, permite establecer la relacion
cumplimiento-evaluacion.

Diariamente el quimico farmacéutico concurrié al policlinico para detectar a los pa-
cientes incluidos en el estudio y anexar a la historia clinica el formulario nimero tres, para ser
llenado por el médico con las medidas de presién arterial tomada en condiciones establecidas
previamente. En la primera entrevista con el paciente se llend el formulario “‘Anamnesis Far-
macolégica” y se comenzé a llenar el ,N® 2, del cual se usan tantos como controles se realicen
durante el periodo programado para estudio. Una vez obtenida la intormacion total, ésta debe
ser revisada en conjunto por los dos profesionales mencionados para obtener las conclusiones.

Las tendencias observadas demuestran que mds del 509/0 de los pacientes cumplen en
forma irregular con el tratamiento, siendo la causal mds frecuente, razones de tipo economico.
También se observa, como un factor condicionante de *‘no cumplimiento", el desconocer la
razon de indicacién de los medicamentos prescritos. Por otro lado, también existe una rela-
cién entre el cumplimiento de tratamiento y las medidas de presion arterial,

Una metodologia de este tipo permite obtener datos objetivos y establecer numerosas
relaciones dependiendo éstas de las metas del investigador. Entre otros permite formular pautas
que logren un mejor cumplimiento de tratamiento por parte del paciente; detectar entermos
con alto riesgo de no cumplimiento; evaluar o comparar la eficacia de nuevos esquemas de trata-
miento y visualizar dreas problemas en el imbito técnico administrativo a fin de implementar
sisteras mds eficientes dentro de un establecimiento asistencial y lograr un adecuado manejo
del paciente crénico.
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FORMULARIO N© 1

“ANAMNESIS FARMACOLOGICA™

NOMBRE EDAD SEXO PESO NO HISTORIA
ESTADO CIVIL ESCOLARIDAD OCUPACION
DIRECCION FONO
DIAGNOSTICO 1) 2)
3) 4)
MEDICAMENTOS CONSUMIDOS POR EL PACIENTE (SEIS MESES PREVIOS A LA CONSULTA)
MEDICAMENTO F.F. DOSIS HORARIO TIEMPO R. USO PRESC. MED. R. ADVERSA

OBSERVACIONES:
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FORMULARIO N© 2

FECHA

“EVALUACION DE CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO"

CONTROL N©

MEDICO

N® HISTORIA

MEDICAMENTO)

RECETA

FICHA

CANT. PRESCRITA

ENTREGADA

HORARIO

CAUSAS NO CUMPLIMIENTO

TIEMPO

REGIMEN ALIMENTICIO:

CUMPLIO):

OBSERVACIONTES MEDICAS DEL CONTROL:

NO CUMPLIO:

RELATIVO:




FORMULARIO N9 3

INSTRUCCIONES:

“DETERMINACION DE LA PRESION ARTERIAL™

Determinar la presion arterial en la humeral derecha luego de 5 minutos de
reposo del paciente. en posicion supina y de pie. Anotar el promedio de
tres mediciones de presion arterial.

NOMBRE:

NP HISTORIA:

PRESION ARTERIAL

FECHA DE CONTROL

P. A, SUPINA

P. A. DE PIE

TRATAMIENTO:

OBSERVACIONES:

PRESION ARTERIAL

P. A. SUPINA

P. A. DEPIE

TRATAMIENTO:

OBSERVACIONES:

PRESION ARTERIAL

P. A. SUPINA

P, A. DE PIE

TRATAMIENTO:

OBSERVACIONES:
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PLANTA EXPERIMENTAL SEDIPLACA PARA EL
TRATAMIENTO DE AGUAS SERVIDAS CON
ESCURRIMIENTO LAMINAR

Ing. Francisco Unda. Srs. Jorge Maturana, Luis Espina
con la colaboracion de Luis Torres, Alberto Veloz y Victor Aliste
{Escuela de Salud Publica, Facultad de Medicina,
Unmversidad de Chile y Centro Experimental de Aguas Servidas (CEXAS)

1.- PROPOSITOS

El propdsito de la presente investigacion es comparar los rendimientos logrados en una
Planta Clisica de Tratamiento de Aguas Servidas (tratamiento primario y secundario con bio-til-
tracion), con la eficiencia de una planta piloto. disedada para un proceso de sedimentacion de
tasa alta con coagulacion quimica. Esta planta piloto se diferencia fundamentalmente de lu
planta clasica, que en nuestro caso se compara con la instalada en la ciudad de Melipilla, por la
supresion de los estanques primarios y secundarios de sedimentacion de los bio-filtros,

2.- OBJETIVOS

Para cumplir con los propésitos antes indicados, se adapto un estanque existente en ¢l
Centro Experimental de Capacitacién e Investigacion de Aguas, CEXAS, al que se le incorpo-
6 un sisterna de coagulacion quimica. Las tasas de aplicacion variaron de 1,0 a 3,5 Iseg., lo
que conduce a alcanzar cargas de aplicacion hidriulicas muy altas comparadas con las rasas
usuales de sedimentacion. Los paramertros a considerar fueron: Demanda Bioquimica de Oxige-
no, Sélidos Suspendidos Totales, Solidos Suspendidos Volitiles y Rendimiento Bacteriolégico.

3.- ESTRUCTURA DE LA PLANTA DE SEDIMENTACION DE TASA ALTA CON COAGU-
LACION QUIMICA

En esencia, esta planta que reemplaza a los estanques de sedimentacion primaria y se-
cundaria y a los bio-filtros, consiste en dos unidades de operacion. La primera corresponde a la
coagulacion de las aguas servidas y la segunda a un proceso de sedimentacion en un estanque de
alta tasa. Parte de las aguas del emisario de Melipilla llegan a un pozo de recepcién de donde son
bombeadas a la planta piloto. El caudal es medido a través de un vertedero triangular de 459,
La estructura de las unidades se indica en ¢l plano adjunte.

La coagulacion se efectia a través de un resalto hidriulico y un acondicionador con pa-
letas. Las aguas servidas coaguladas llegan al centro del estanque de sedimentacion la que se dis-
tribuye uniformemente a través de una cafieria perforada de cemento asbesto de 6" ubicada a
1,76 m. bajo nivel de la superficie del agua. El estanque tiene una seccién rectangular en planta
de 1 m. de ancho por 3 m. de largo en la parte superior con una profundidad de 3,20 m. y de
forma conica. A este estanque se le adapraron 30 planchas de pizarrefio de 8 mm. de espesor,
1,0 m. de ancho por 1,20 m. de alto colocadas en un dngulo de 60° con respecto a la horizonta!
y espaciadas 6,5 cm. entre ejes. El agua sedimentada se recolecta por dos canaletas longitudina-
les que actdan como verdaderos. Los lodos acumulados desaguan por gravedad mediante una
cafieria de 6" con 6°/o de pendiente ubicada en el fondo del estanque y con su vilvula respec-
tiva. Todo el proyecto fue calculado conforme a la Gltima teoria.

4.- RESULTADOS ¥ CONCLUSIONES

4.1 El gasto miximo con que se pudo operar la planta SEDIPLACA fue de 3,5 I/seg., debido al
didmetro de la caiteria de aduccion y la carga del estanque de distribucion.

4.2 El gasto de 3,5 lt/seg. aplicado a la Planta SEDIPLACA equivale a una carga hidriulica de
23,67 m3/m2/dia de los sedimentadores convencionales, tasa normalmente empleada.

4.3 Para un gasto de 3,5 lt/seg,, la superficie del SEDIPLACA cs de 15,7 veces menor 4 la de
los sedimentadores (primario y secundario) de la planta convencional,
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4 El rendimiento del SEDIPLACA en remocion de S.5.T. v D.B.O se incrementa notablemen-

te con el aumento de la carga, (véase graficos adjuntos). Cabe destacar, de acuerdo a los
amilisis etectuados, que las aguas servidas provenientes de la ciudad de Melipilla son muy di-
luidas, debido con mucha probabilidad. al aumentao del caudal por infiltracién de agua sub-

rerranea.

3 La dosificacion de 50 mg/l de sulfato de aluminio (colpas) es juzgada como la dosis dptima,

considerando ¢l factor econdmico.

4.6 Los rendimicntos en el SEDIPLACA con un gasto de 3,5 It/seg., conducen a resultados in-

teriores 4l del tratamiento completo de la planta convencional, de acuerdo al siguiente de-
talle. segun promedios. dejandose constancia que el liquido trarado presenta un aspecto
bastante bueno. (Cuadro 1),

CUADRO 1
RENDIMIENTO PLANTA CONVENCIONAL RENDIMIENTO SEDIPLACA
Porcentaje Porcentaje
DOSIS DE 50 mgl DOSIS DE 100 mg/l
PARM. | SEL. PRIMARIU | SED. SECUNDARIO | DE SULFATO (COLPAS) | DE SULFATO (COLPAS)
SST 44.6 79.4 61,1 70.5
bIHe 34.2 78.6 594 62,9

Es conveniente destacar que no solo se reduce la superticie de sedimentacion en el

SEIMPLACA en 15.7 veces la correspondiente a los sedimentadores primarios y secundarios,
sino que ademas reemplaza a estas unidades v a los filtros percoladores.
4.7 El rendimiento de organismos coliformes varié de 79 a 88°/0. Sélo se estudié para un gasto

de 1.0 lt/seg. (posteriormente no se midi6 rendimiento coliforme por falta de capacidad de
la estuta de incubacion).

4.8 En un estudio seneral estimativo se encontro:

Costo de construccion, Reemplazar los sedimentadores primarios y secundarios v los filtros
percoladores por el sedimentador de tasa alta y acondicionador conducen a un ahorro en
dinero superior al 75% 0,

Costo de Explotacion, Suponiendo que se manticne ¢l personal de operacion en ambos ti-
pos de plantas y el proceso de digestion y secado de lodos, habria que comparar los costos
de energia en la planta convencional de las unidades reemplazantes con los costos de ener-
gia v sulfato de aluminio {colpas} empleadas en el SEDIPLACA. El analisis general ha indi-
cado que son del mismo orden, para una dosis de sulfate de 50 mg/l (colpas).

4.9 Cuando los cursos receptores o las caracteristicas locales permitan recibir un efluente de

aguas servidas tratadas con una carga residual relativamente baja, se sugiere la construccion
de una planta de rratamiento de aguas servidas con SEDIPLACA y coagulacion quimica,
con el proposito de reducir significativamente los costos de construccién de la Planta de
Tratamiento de Aguas Servidas.
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CONTAMINACION Y AUTOPURIFICACION DEL
RIO ACONCAGUA

Ing. Francisco Unda. Srs. Eugenu Segura, Scrao Sakinas,
con la colaboracion del Dr. Hugo Schenune. Srs. Fernanado Villarrocl |
Marina Galdames, Sergio Barrera. Ana M. Cotdano ¥ Oraiss Villarroel
(Escuela de Salud Publica, Facultad de Medicina,
Universidad de Chile,
Departamento de Microbiologia y Parasitologia,
Facultad de Medicina,
Universidad de Chile ¢ Instituto de Salud Publica,
Ministerio de Salud)

1.- PROPOSITOS:

La presente investigacion tiene como propésito estudiar al Rio Aconcagua desde ¢l
punto de vista de su concentracion de carga organica, elementos metilicos ¢ inorganicos no e
talicos y contaminacion bacteriologica v parasitaria,

2.- METODOLOGIA EMPLEADA Y RESULTADOS:

El rio se dividié artificialmente en ocho tramos. definidos por nueve nudos correspon-
dientes a las descargas mis influyentes como contaminantes. Cada nudo dio origen a tres mues-
ras =< , 2 y J* queevalian las caracteristicas de las aguas correspondientes a lus posi-
ciones mmcdl.atamente antes del vaciamiento, en la descarga misma del curso contaminante o
emisario {alcantarillado) y después de la mezcha.

2.1 Carga Organica: En relacion a la carga orginica se efectuaron 640 determinaciones de De
manda Bloqulmlca de Ox1 igeno (D.B.O.) ¥ 284 analisis de Oxiceno Disuclto (C.D,) con ¢l
propomo de determinar v calcular la ecuacion de autopurificacion, definida por la ecua-
cion,

Esta expresion determina el valor del déficit de oxigeno Dy, en funcion del tiempo “'t", de
las constantes Kq, Ko y K3 y del déficit inicial de oxigeno “D,", para una carga contami.
nante L, (D.B.O.). Se establecicron numéricamente las ecuaciones de autopurificacion para
cada tramo y posteriormente determino la carga mixima permitida para un déficit critico
de oxigeno aceptable en el agua del rio (D.O © 4 mg/l), mediante la maximizacion de la
funcion, lo que permite calcular la carga mixima que soporta el rio de acuerdo a las condi-
ciones existentes (Tabla 1). Se preciso un ejemplo de calculo correspondiente a la pobla-
cion equivalente total que podria soportar un tramo. Desde ¢l punto de vista orginico, ¢l
agua del rio tolera una carga organica mucho mayor que la actual,

2.2 Parametros Quimicos: Las determinaciones de los parimetros quimicos (Pb, As, Cu, Cr,
Cd, Mn, NO3, NO3, SOy, Mg, Fe, Ca, Hg y alcalinidad) se efectuaron en la muestra " de
cada nudo (después de la mezcla de la descarga contaminante con el agua del rio). Se una-
lizaron 93 muestras lo que constituye un total parcial de 1.395 analisis, excluyendo de esta
cifra el pH, la duplicacion de cada examen y los standards. Se desprende que solamente el
promedio del Pb, Cu. Fe y nitrogenos de nitritos (NO3) sobrepasan en pequeiia proporcion
¢l limite maximo aceptado por la Norma Chilena de Agua Potable. En relacion a las con-
centraciones maximas que superan los limites de esa Norma, ademis de los elementos ya
mencionados se suman el nitrégeno, sulfato y magnesio, teniendo solo significacion el Cu,
Fe y el nitrogeno de nitrito.
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2.3 Indice de Contaminacion Fecal:

2.3.1  Contaminacién Coliforme. La mayor concentracion coliforme ocurrid en los meses de
octubre, noviembre y diciembre de 1980 en que se detectd en los diferentes nudos valores
superiores a 24,000 colif 100 c.c. A partir de marzo de 1981, se aprecia una reduccién predo-
minando una concentracion superior a 2.400 coli/100 c.c. En determinadas ocasiones se de-
tecta bajo rectento. El agua del rio estaria inhabilitada como agua de recreacién de contac-
to directo y riego destinadas al cultivo de verduras y frutas del consumo crudo que se desa-
rrollan a ras del suelo.

2.3.2  Contaminacion Parasitaria. No fue posible por condiciones técnicas, determinar orga-
nismos enteroparasitarios en el agua del rio, 'y por consiguiente las muestras fueron toma-
das en los emisarios de los alcantarillados de las ciudades que desaguan al Aconcagua. Se
analizaron 11; 13: 14: 10 ¥ 9 muestras en los emisarios de Los Andrs, San Felipe, Llay-Llay,
Calera v Quillota respectivamente y los resultados aparecen en la Tabla 2.

TABLA 2

EXAMENES PARASITOLOGICOS

PORCENTAJE MUESTRAS POSITIVAS
PARASITOS EMISARIO | EMISARIO E"';_’Ei[::w EMISARIO | EMISARIO
LOS ANDES{ 5. FELIPE| [TAV" | CALERA |QUILLOTA
ENTAMOEBA HISTOLYTICA 18,18 46,15 | 35.71 50.00 44 44
GIARDIA LAMBLIA 100.00 61,54 | 8571 80.00 88.89
ENTEROBIUS VERMICULARIS 18.18 30,77 28,57 40,00 55,55
ASCARIS LUMBRICOIDES 5.09 0.00 14.28 20,00 11.11
HYMENOLEPIS NANA 0.00 7.69 0.00 0,00 11,11
HYMENOLEPIS DIMINUTA 9.09 0,00 14,28 0,00 0,00
STROGYLOIDES STERCOLARIS 9,09 0,00 0,00 0,00 0,00
COMENSALES
ENTAMOEBA COLI 90,90 | 61,53 | 8571 80,00 88.89
ENDOLIMAX NANA 72,72 61,53 85,71 50,00 88,89
CHILOMASTIX MESNILI 9,09 0,00 7,14 0,00 0,00

Se determind por preparacion observada al microscopio el nimero de organismo ente-
roparasitarios y luego calculd la cuantia que correspondia a cada muestra (muestra de 1 litro
que dio origen a cada preparacién). Luego se determiné el mimero que corresponderia al emisa-
rio segin su caudal. Con el propésito de intentar una apreciacién aproximada del nimero de po-
sibles enteropardsitos que se encontrarian en el rio, se considerd un caudal de agua y establecio

la dilucién respectiva, lo que permitié intuir el ndmero de parasitos por m? en el agua del
rio Aconcagua, aguas abajo de las descargas, provenientes de cada emisario. (Tabla 3).
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TABLA 1

VALORES DE LA CARGA L, Y DEFICIT CRITICO D, CONSIDERANDO QUE EL TIEMPO PROMEDIO DE ESCURRIMIENTO
DEL AGUA POR EL TRAMO FUESE EL CRITICO; VALORES CRITICOS DET_ Y D PARA DIFERENTES VALORES DE L,
Y CUANTIA DEL DEFICIT DE OXIGENO PARA LA CARGA MAXIMA PERMITIDA SEGUN EL TIEMPO PROMEDIO REAL DE
ESCURRIMIENTO, DE ACUERDO A LAS ECUACIONES DE LA CURVA DE AUTOPURIFICACION DE CADA TRAMO CONSIDERANDO
LOS PROMEDIOS DE LAS CONSTANTES K ;K5 Y K3

Ly mgh (4)
60 70 B0 90 100 120
TRAMO t L, Dy te 1y [ Dy e 1y e D, i D, e 1y L, 0,
DIAS mgll mgll [ DIAS | mg/t | DIAS | mgn | DIAS | mgi | DIAS | mgl | DIAS | mght | DIAS | mgl | mgl gl
(1) 2) 3) (5) (6}
A 0,225 | 77,46 | 3,00 - - - - — — 0,24| 3,38] 0,250 | 3,68 | 0,264 | 4,29 | 110 3,96
B 0,132 | 16,58 | 1,33 0,52 | 3,78 | 0,53 4,37 |1 0,54 | 497 0,55| 5,56| 0,58 6,16 0,5 | 7,36 | 65 2,82
cC-D 0,299 | 17,10 | 1,17 - ~ 10,53 376 | 0,54 | 4,27 0,55| 4,77 0,55 | 5,28 056 629 75 3.62
E 0,239 | 17,18 | 0,95 - -~ | 0,50 3,01 10,51 | 341 0,52] 3,81| 0,52 4,21 0,53 | 502] 95 3,36
F 0,1257 | 38,74 | 1,69 - 0,26 241|027 | 2,67 0,28] 2,94| 0,29 3,2 030 3,74 1120 3,24
G 0,1637 | 16,97 | 090 - - | 0,37 2,56 | 0,37 | 2,89 0,38) 3,22] 0,38] 3,55 0,39 ) 4,21 1110 3,23
H 0,054 | 35,50 | 0,76 - ~ 10,10 1,12 | 0,01 | 1,24 0,12] 1,36 0,12 1,48 0,12] 1,72 ? 3,23

(1) TIEMPO PROMEDIO DE ESCURRIMIENTO DEL AGUA EN EL TRAMO,

(2) VALOR DE LA CARGA L‘ CALCULADA SUPONIENDO QUE EL TIEMPO QUE DEMORA EL AGUA EN PASAR EL TRAMO FUERA EL CRITICO,

(3} DEFICIT DE OXIGENO 1)y PARA LL VALOR DE L, CALCULADO (2)

(4) MONTO PARA L, TENDIENTE A ENCONTRAKR EL VALOR CRITICO D APROXIMADO A 4,0 mg/l (VIDA SUPERIOR EN EL AGUA PECES) SUPONIENDO
QUE LA ECUACION RIGE PARA EL TRAMO SIGUIENTE ¥ QUE NO RECIBE CARGA ADICIONAL.

(5) VALOR DE LA CARGA MAXIMA PARA EL DEFICIT CRITICO PERMITIERO 4.0 mg/l SUPONIENDO QUE LA ECUACION RIGE PARA EL TRAMO SIGUIENTE
Y NO RECIBE CARGA ADICIONAL.

(6) VALOR DEL DEFICIT DE OXIGENO PARA EL TIEMPO REAL DE ESCURRIMIENTO DEL AGUA A TRAVES DEL TRAMO, SEGUN LA CARGA INDICADA
EN (5)
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TABLA 3

NUMERO DE ENTOMOEBA HISTOLYTICA, GIARDIA LAMBLIA Y ENTEROBIUS
VERMICULARIS ESTIMADA POR M3 DE AGUA DEL RIO ACONCAGUA

Ankr;ques POBLACION | GASTO AGUAS SERVIDAS ENTAMOERAHISTOLYTICA
CIUDAD DOMICILIARIOs | N° HABITANTES DEL EMISARIO EMISARIO * 4 RIO ACONCAGUA
.y 2 WSEG, * 3 NO[SEG, Nofm3 + 5
LOS ANDES 4.862 24.310 67,53 5x2,5x0,182x 67,53 154 | 154:9,30 16,6
SAN FELIPE 4.046 20.230 56,19 5x25x 0,462 x 56,19 324 | 324:0,15 2.160,0
LLAY-LLAY 880 4.400 12,22 5x25x0,357x 12,22 55| 55:4,70 11,7
CALERA 2.389 11.945 33,18 5x2,5x 0,500 x 33,18 207 | 207:4,70 44,0
QUILLOTA 5.982 29.910 83,08 5x2,5x 0444 x 83,08 461 | 461:4,68 98,5
GIARDIA LAMBLIA ENTEROBIUS VERMICULARIS
~ U H
CIUDAD EMISARIO * 4 A oun EMISARIO * 4 A VR
NO/SEG. NOfm3 NO/SEG. No/m3
LOS ANDES 5x5x 1.000 x 67,53 1.688 1.688:9,30  181,5 5x25x0,182x67.53 154 | 154:9,30 16,6
SAN FELIPE 5x5x0,615x 56,19 864 864:0,15 5.760 5x25x0,308x56,19 216 | 216:0,15 1.440,0
LLAY-LLAY 5x5x0,857x12,22 262 262:4,70 557 5x25x0,286x 1222 44 |  44:4,70 9.4
CALERA 5x5x0800x 33,18 664 664:4,70 141,3 5x2,5x0,400 x 33,18 166 | 166:4,70 35,3
QUILLOTA 5x5x0,889x83,08 1846 1.846:4,68 3944 5x25x0,555x 83,08 576 | 576:4,68 123,1

*1 INFORMADO POR EL SERVICIO NACIONAL DE OBRAS SANITARIAS, SENDOS, POBLACION 1979
*2 5 PERSONAS POR ARRANQUE
*3 CONSIDERANDO UNA DOTACION DE 300 I/h{d (AGUA DE ALCANTARILLADO 80%a 240 Ifh/d )
*4 EL. NUMERO DE ESPECIMENES POR SEGUNDO EN EL EMISARIO SE HA CALCULADO SOBRE LA BASE DEL PRODUCTO DEL
NUMERO PROMEDIO DE ELEMENTOS PARASITA
TAJE DE MUESTRAS POSITIVAS CORRESPONDIENTES Y POR EL GASTO DEL EMISARIO (/SEG.) SE EXAMINO SOLO EL
CAS0 DE FRECUENCIA ESCASA (—) Y NO S5E TOMO EN CONSIDERACION LA VARIACION HORARIA DEL GASTO.
*5 SE CONSIDERA EL SEGUNDO CAUDAL MINIMO MEDIO MENSUAL DEL MES DE ABRIL.

OS$ POR LITRO DE AGUAS SERVIDAS EN EL EMISARIO POR EL PORCEN-




ESTUDIO DE MANIPULADORES DE ALIMENTOS
EN LA REGION METROPOLITANA

Sr, Sergio Salinas y Eugenia Segura y
Dra. Maria Inés Romero
(Escuela de Salud Pdblica, Facultad de Medicina
Universidad de Chile)

El presente estudio se disend con el objetivo de estudiar en manipuladores de alimen-
tos de distintas instituciones de la Regién Metropolitana los siguientes aspectos: a) conocimien-
tos sobre enfermedades infecciosas v sus mecanismos de transmision; b) conocimientos v ha-
bitos sobre higiene personai y: ¢) antecedentes de salud.

Como metodologia <2 ulizo la realizacion de una encuesta a 400 manipuladores de
alimentos procedentes de casinos de Facultades, Jardines Infanules, Central de Alimentacion
y Servicios Periféricos del Hospital Clinico J.J. Aguirre, todos ellos pertenecientes a la Univer-
sidad de Chile y a cargo de empresas particulares, salvo el Hospital.

Con respecto a conocimientos sobre los microbios en estos grupos (o rubros) estos
fluctiian afirmativamente entre un 51 al 98%/o.

Sobre la existencia de microbios en el ambiente y animales domésticos, tienen conoci-
mientos afirmatvo sobre el 94%fo en un total de 29 rubros.

Con respecto a conocimientos sobre enfermedades infeccionsas y su transmisién, que
toma 5 rubros, sus afirmaciones van del 719/o al 99%/0.

En lo referente a conocimientos y aplicacion de hibitos de higiene personal, el 98%/0
tiene conocimientos y hibitos satisfactorios.

El 889/0 tiene buena presentacion personal.

Con respecto a los antecedentes de salud:

—~  Salo el 3690 tenia control de salud periddico

— El 10,5%0 habia tenido tifoidea, ninguno de los cuales habia sido investigado posterior-
mente como eventual portador

—  El 5,3%0 habia sufrido de hepatitis

— El 5,890 sufria de diarreas frecuentes

— El 20% o0 sufria de resfrios frecuentes

—  El 990 sufria de conjuntivitis a repeticién

Con exepcién de las tifoideas y hepatitis, el resto de los procesos no determinaba au-
sentismo laboral (uso minimo de licencias médicas) lo que, si bien crea menos problemas admi-
nistrativos, determina un alto riesgo de trasmision.

Un 459 de los manipuladores se habia hecho estudio de deposiciones en algiin mo-
mento. Sin embargo, ello en funcién de un problema de salud personal y no como parte de un
programa de prevencion.

Los hallazgos sefialados ponen en manifizsto la importancia del elemento educativo
(cursos de capacitacién previa y en servicio) para los manipuladores, asi como también, la ne-
cesidad de control periédico de salud. En este iltimo aspecto parece importante el seguimiento
de los manipuladores con antecedentes de infeccibn tifica dada la posibilidad de portacién.

Con respecto a los estudios de estos manipuladoares de Alimentos; el 55°/0 ha reali-
zado cursos cortos para manipuladores. El 19/0 no tiene escolaridad, el 16°/o tiene de primero
a sexto basico, 2290 de séptimo a octavo bdsico, el 39°/o tiene ensefianza media, el 14%/0
ensefianza técnica y el 7%/o estudios universitarios, en su mayoria a las Parvularias de los Jardi-
nes Infantiles.

Estos manipuladores atienden a mas de 8,000 personas diariamente. De ellos el 60°/0
son mujeres.

CONCLUSIONES

Llama la atencion el registro de un alto porcentaje de tifoideas (10,5%/0); ello sig-
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nifica que su namero debe ser mayor y que de estos debe haber muchos portadores.

En cuanto a diarreas, la cifra es algo mavor 149/o y heparitis un 5,3%0

Los focos dentales son de alta significacion, pues el 56,4°%/0 acusa caries, no tratando-
selas el 24,79 0.

Referente a enfermedades de transmision sexual solo un 2,759 0 acusan haber tenido.

En cuanto a medidas de prevencion el 43,6%/0 registra eximenes de deposiciones, un
60,490 de orina y un 68,990 de sangre.

El 23,8090 se ha vacunado contra la tifoidea y un 18,7590 contra la influenza,

Todo esto demuestra la importancia de la educacion sanitaria a estos grupos de mani-
puladores, pues solo el 54,990 tiene cursos de manipulacion higiénica de alimentos.

La Universidad debe velar que se dicten cursos cortos a manipuladores que laboran en
nuestros casinos.

DIARREA AGUDA Y SANEAMIENTO AMBIENTAL

Drrs. Néstor Montesinos, Oscar Brunser, Magdalena Araya, Juan Espinoza,
Guillermo Figueroa y Eugenio Spencer
Escuela de Salud Publica, ¢ Instituto de Nuwricion y Tecnologia de Alimentos
Universidad de Chile

La incidencia de la diarrea aguda es influida, entre otros factores, por el saneamiento
ambiental que interfiere en el ciclo fecal-oral. Para caracterizar esta relacién se estudia la fre-
cuencia de episodios diarreicos y los patogenos asociados a ellos, en una poblacion marginal de
Santiago. Esta comunicacion constituye un informe preliminar.

HIPOTESIS:

Una vivienda y un saneamiento adecuados contribuyen a reducir la frecuencia de dia-
rrea aguda, al cambiar la ecologia microbiana y eventualmente, a mejorar la absorcién de nu-
trientes.

Se realizé un estudio de cohortes tipo “antes y después”, entre Noviembre de 1980 y
Abril de 1982, Se cligié una poblacion marginal de Santiago (Poblacién Carlos Condell) con
condiciones de vivienda inadecuada y saneami basico deficiente. Se realiza un censo a la to-
talidad de la poblacion, la cual se encuentra constituida por 228 familias con un total de 1079
individuos. (Prom. 4,8 y mediana 5). El 48°/0 de la poblacion es menor de 15 afios y solo existe
un 1,2%/o de mayores de 63 afios. La distribucion por sexo es de 48,8%/0 varones y 51,290 de
mujeres. El nivel educacional es relativamente elevado existiendo un 75,290 de las madres que
han completado su 89 afio de educacidn bisica; el analfabetismo masculino alcanza al 7%/o y el
femenino al 10%o.

El estudio se realiza en menores de 7 afios encontrindose 168 familias que cumplen el
requisito, de los cuales 125 comprometen su participacion, siendo seguidas durante 9 meses
(Dic. 80 - Ago. 81) (Periodo I). De estas familias, 115 fueron trasladadas a viviendas solidas, con
saneamiento adecuado, siendo seguidas durante 6 meses mas (Nov. 81 - Abr. 82) (Periodo 1),

Se definid como Variable Dependiente la diarrea aguda. El cambio de vivienda consti-
tuye la Variable Independiente. Se definen como Variables de Control a: edad; nivel educacio-
nal; ocupacion; hdbitos higiénicos; seguridad social de los padres y estado nutricional de los
ninos,

En las familias estudiadas se efectuaron entrevistas de morbilidad en la quincena pre-
cedente; una encuesta-observacion sobre saneamiento y mantencién de la vivienda y conoci-
mientos y actitudes sobre higiene y enfermedad; la incidencia de diarrea se estudié por entrevis-
ta dia por medio en la totalidad de las familias. En cada caso nuevo de diarrea aguda se obtuvie-
ron tres muestras fecales (una diaria) para bacteriologia mediante una torula rectal con medio
de transporte, una muestra para rotavirus y tres muestras para parasitos (dfa por medio). Todas
las muestras fueron procesadas en laboratorios del INTA con metddicas validadas: Bacterias:
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aislamiento v cultivos en diversos medios tales como XLD, EMB, Mc Conker Agar, Selenite
Broch, TSI, LIA, MIO, Simmons’ citrate Agar, Indole urea broth, BS v tipificacion por tests de
aglutinacion con antisueros mono y polivalentes; Pardsitos : Telemann moditicado: Virus ELI-
SA vy Electroforesis en acrylamida.

Los casos con bacteriologia positiva fueron seguidos con muestras semanales durante
6 semanas, interrumpiéndose antes el seguimiento cuando se obtuvieron 2 cultivos negativos en
forma sucesiva.

Ademas, se tomaron al azar muestras bacterioldgicas (manos, ufas. pezones, heces) a
madres y manipuladores de alimentos y muestras del ambiente (verduras. agua, biberones), con
la intencion de encontrar indicadores de contaminacion suscepribles de validar como técnicas de
diagnostico en poblaciones.

Se efectud andlisis estadisticos con pruebas de ji2, diferentes entre proporciones. test
de Fischer y analisis de correlacion.

Los resultados fueron comparados en los meses comprendidos entre Diciembre y Abril.
El nimero total de episodios de diarrea fue de 118 en el primer periodo de observacion (en 777
individuos y de 78 en el segundo (en 771 pers.) La incidencia promedio de diarrea fue de 3.5%0
en el periodo I y de 2,490 en el periodo 11 (p  0,018): en los nifos menores de 7 aios. la inci-
dencia promedio de diarrea aguda fue de 9,1%0 y 8,5%/0 respectivamente (p  0.031). La signi-
ficacion estadistica aparece relacionada sélo a las diferencias observadas para el mes de Diciem-
bre, en ambos periodos.

Microbioldgicamente no encontramos diferencias de significacion a nivel del conjunto
de bacterias, pero analizadas separadamente, aparece la Shiguella en franca disminucion en el
pertodo 11 (p  0.0096); este hecho podria corresponder a una reduccion real pero también po-
dria ser explicado si estudiamos un periodo interepidémico. La incidencia de parisitos decrece
signiticativamente con el cambio de vivienda (p 0,03) y la misma situacion ocurre con el rora-
virus (p 0,01) adn cuando. ¢n este ultimo caso, los meses de observacion no son exactamente
los mismos.

AGENTES ETIOLOGICOS ASOCIADOS A DIARREA AGUDA EN NINOS
MENORES DE SIETE ANOS

POBLACION C. CONDELL POBLACION LAS TORRES
DIC. 80 - ABR. 81 DIC. 81 - ABR. 82
MENORES DE 7 ANOS (PROMEDIO) 259 184
No EPISODIOS DE DIARREA 118 78
INCIDENCIA MENSUAL DE
DIARREA (%0) 9,1 p 0,031 8.5
%/o DE DIARREAS CON AISLA-
MIENTO Y/O CULTIVOS [ + )
~ BACTERIAS 47,1 45,0
— PARASITOS 42,4 P 0,05 28,7
- ROTAVIRUS"* 14,5 p 0,01 4.3

** Dic. 80 - Ag. 81y Nov. 81 - Abr. 82.

Los indicadores de contaminacion no mostraron diferencias significativas entre ambos
periodos de estudio, pero comparados con familias de estado socio-econémico elevado se de-
muestra significacion estadistica de la diferencia para los dos marcadores estudiados.
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MARCADORES DE CONTAMINACION DEL INDIVIDUO Y SU AMBIENTE

MARCADORES (POSITIVOS }- /| TOTAL (®/o)

NIVEL TRAS- MANOS MARCADORES MAMADERAS AGUA PEZONES

S0CI10 LADO VERDURAS

ECON.

BAJO  ANTES  11/22(50)% 21/22(95)"*  8/20(40) 10/27(37)  6/21(29)
DESPUES  9/20(45) 10/11(91) 9/12(66)  7/30(23)  3/17(18)

ALTO 5/20(25)* 13/19(68)"* - = =

Diferencias *y ** p 0,05
Positivos: presencia de Coliformes fecales yfo Shiguella y/o Salmonella yfo Stph. Aureus yfo Pseudomona
acruginosa,

Este documento cosntituye solo un informe preliminar destinado a destacar la metodo-
logfa urilizada y algunas cifras generales obtenidas. Una parte importante de la informacion se
encuentra en analisis por computacién.

BROTE DE FIEBRE TIFOIDEA EN UN ESTABLECIMIENTO ESCOLAR
DE SANTIAGO

Drs, Maria Inés Romero, Aida Kirschbaum, Juan Margozzini, Srras. Gladys Yentzen
e Iris Johnson, Drs. Elsa Maira y Eliana Marambio
| Escuela de Salud Pablica, Facultad de Medicina, Universidad de Chile; médico escolar
Instituto de Salud Pablica, Ministenic de Salud)

La fiebre tifoidea es hoy en Chile la mas importante de las enfermedades transmisibles
que sufre la poblacién. especialmente el nifio, el adolescente v el adulto joven. Numerosas inves-
tigaciones clinico-epidemiologicas se han realizado o estan en marcha con el fin de conocer las
caracteristicas del problema y establecer programas que conduzcan a su control.

La aparicion de un nimero inusitado de casos en una institucidn obliga a realizar accio-
nes de emergencia a fin de controlar la sicuacién.

El objetivo fundamental de esta comunicacion es presentar la metodologia de investi-
gacion epidemiolégica con que se abordé el estudio de un brote de fiebre tifoidea en un estable-
cimiento escolar de Santiago.

La investigacion contemplé dos etapas fundamentales:

a) Rapido estudio de los antecedentes generales que hacian sospechar el brote, que demostré lo
siguiente:
El establecimiento contaba con un Departamento Médico que tabulaba permanentemente las
inasistencias de alumnos por enfermedad.
Las inasistencias de Marzo - Abril comprendian un cierto nimero de casos con diagnéstico
de “tifus™.
El nimero de casos con este diagnédstico aparecia inusitado en relacion a lo observado habi-
tualmente en el establecimiento lo que motivé al Departamento Médico a estudiar el proble-
ma.
Un anilisis preliminar permitié establecer que se habian confirmado 11 casos.
Todos los casos pertenecian a una de las secciones del colegio y 10 de 11 casos consumian el
almuerzo del casino.
Estos antecedentes, con alta tasa de ataque, permitieron confirmar la existencia del brote
sospechado y, dadas las caracteristicas eprdemiolégicas de las infecciones tificas, se procedio
a la inmediata suspension del almuerzo escolar en el casino.

b) La investigacién propiamente tal contemplo las siguientes erapas v actividades:
— Inspeccion del recinto en que servia el almuerzo.
— Inspeccidn del recinto en que se elaboran los alimentos.
— Inspeccidn del recinto en que se almacenaban los alimentos,
— Inspeccion de las dependencias urilizadas por el personal de manipuladores (vestuarios, ser-
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vicios higiénicos).
— Observacion y entrevista sobre procedimientos.
— Encuesta a concesionarios y ipuladores
— Examen fisico a manipuladores.
— Examen bacteriologicos y parasitologicos de manipuladores.
— Examen bacteriologicos de muestras de alimentos.
— Examen bacteriolégicos de muestras de agua.
— Encuesta epidemiolégica de los casos.

RESULTADOS:

1.- Se acumularon 33 casos en el establecimiento durante Jos meses de Marzo a Mayo.

2.-Se establecio que el 85% 0 de los casos consumia el almuerzo del casino, atendido por con-
cesionarios siendo las tasas de ataque por 1,000 las siguientes:

Personas que consumfan el almuerzo 45,6
Personas que no consumian el amuerzo 24
Riesgo relativo 18,7
Riesgo atribuible 94%q (43,2/45,6)

3.-La enfermedad produjo un promedio de 28 dias de ausentismo escolar o laboral, siendo el
rango de 13 a 61 dias.

4.-La investigacion sanitaria de las dependencias de cocina y comedor reveld deficiencias varias.

5.- La investigacién microbiologica del agua resulto negativa,

6.-La investigacion microbiolégica de alimentos mostré desarrollo de gérmenes indicadores de
contaminacion fecal,

7.-La investigacion de manipuladores mostrd desarrollo de gérmenes indicadores de contamina-
cién fecal en manos y unas.

8.- Los coprocultivos realizados a los 10 manipuladores (uno por persona) mostraron en dos ca-
sos desarrollo de Shighella y en un caso de Salmonella typhi,

9.-Se confirmé la existencia de un portador asintomitico, sin antecedentes de enfermedad clini-
ca previa, de salmonella typhi, a partir del cual se habria originado el brote,

Las conclusiones de la investigacion permitieron controlar el brote v orientar el estudio
de un nuevo sistema de almuerzo escolar que contempla un riguroso esquema de control sanira-
rio con énfasis en los manipuladores, dado el alto riesgo de existencia de portadores no recono-
cidos en un pais de tan alta prevalencia de infecciones tificas como Chile,

CONSIDERACIONES SOBRE LA FIEBRE TIFOIDEA EN CHILE

Drs. Ernesto Medina y Miguel Yrarrazaval
(Escuela de Salud Pablica, Facultad de Medicina, Universidad de Chile.

La tifoidea ha sido una enfermedad vinculada histéricamente a inadecuadas condicio-
nes de saneamiento y que ha sido virtualmente erradicada en paises de elevado nivel de desarro-
llo. En Chile es posible seguir lu trayectoria de la enfermedad durante buena parte de este siglo
advirtiéndose un descenso dramitico de la mortalidad durante el primer cuarto de siglo XX,
hecho vinculado al mejoramiento del saneamiento basico del pais. La introduccién del cloran-
fenicol. en la década de los afios cuarenta y posteriormente de otras drogas, ha permitido redu-
cir la mortalidad Jde 10,6 pcr cien mil habitantes en 1974 2 0,4 en 1981, reduciéndose la letali-
dad de los enfermos conocidos de 17 a 0,4 9/o. En contraste con esta situacion, el nimero de
casos notificados se mantuvo virtualmente estable (63 y 59 por cien mil habitantes) entre 1947
y 1976,
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A partir de 1977 se produjo un sorpresivo cambio de la frecuencia de la enfermedad
aumentando el ndmero de casos de algo mas de 6,000 notificaciones hasta 13.000 en 1978, ele-
vindose las tasas de morbilidad en el periode 1977 v 1981 a valores oscilantes entre 95 y 121,
El aumento del nimero de casos ha ubicado a Chile, de acuerdo a O.P,S., como el pais de ma-
yor morbilidad registrada en America entre 26 paises, entre los cuales destaca la baja frecuencia
(0,2 por cien mil) en EE.UU. y Canadi.

El aumento de la tifoidea se ha apreciado a lo largo de todo el pais pero ha afecrado
particularmente a la Regién Metropolitana. cuyas tasas en el periodo 1977-1980 (173 por cien
mil) son las mas altas del pais, y algunas zonas cercanas como San Antonio (155 por cien mil),
San Felipe (133) Los Andes (125) y Cachapoal {118), provincias que junto a Huasco (150),
Limari (128) v Petorca (125) muestran la mayor incidencia del periodo epidémico (1977
1980).

El estudio de la enfermedad en Santiago revela que el incremento del nimero de enfer-
mos se ha producido en todo el Gran Santiago, destacando la elevada proporcién de casos de los
sectores sur y oriente de la capital. El aumento de la tifoidea en el Gran Santiago se empiezaa
registrar entre 1975 v 1976 para las Areas Oriente y Norte y entre 1976 y especialmente 1977
en las Areas Central, Occidente, Sur y San Bernardo. En términos generales, en Santiago se ha
duplicado el nimero de casos v de muertes en todos los grupos de edad, aun cuando el mayor
incremento proporcional se registra en los mayores de 50 afios,

La comparacion de los casos producidos en el periodo 1973-76 (previo al aumento)
y entre 1977-80 muestra que la letalidad de los enfermos menores de 35 aiios es similar en am-
bos periodos siendo, en cambio, significativamente menor entre 1977-1980 para los pacientes
de 40 afos v mas.

No hay diferencias en cuanto a la variacion estacional del perfodo pre-epidémico y el
actual.

No resulta ficil la interpretacion de lo ocurrido con la tifoidea en Chile a partir de
1977. No hay evidencias de cambio en las cepas de bacrerios prevalentes de acuerdo a los es-
tudios de sensibilidad al cloranfenicol que muestra, sélo a titulo excepcional, la existencia de
cepas resistentes. Es posible que una parte del incremento provenga de un mejor conocimiento,
gracias al mejor diagnéstico derivado a su vez de la extension de cobertura de atencién obser-
vado cn el pais. En ese sentido podria apuntar la reduccién de la letalidad global de 1,3 9o
entre 1973-76 a 0,8 ©/o en el periodo 1977-80 y el mayor aumento proporcional de los casos
que las muertes, Resulta paradojal que Chile muestre la mayor morbilidad del continente dado su
nivel comparativo alto de saneamiento bisico y menor temperatura media propio de su clima
templado.

La magnitud actual de la tifoidea y la elevacion de los dltimos afios no aparecen aso-
ciadas a la condicion de saneamiento bdsico. En efecto, durante la década del setenta ha ha-
bido importantes mejorias globales en agua y alcantarillado y el estudio de las Regiones de
Chile revela que la frecuencia de la entermedad no se vincula con la disponibilidad de sanea-
miento basico. Destaca el hecho que Santiago, comparativamente mejor que otros sectores,
tiene un serio problema de tifoidea.

La situacidn de la capital parace ser distinta de la ocurrida en otras partes y conviene
su anilisis en particular por cuanto la Region Metropolitana contribuye con 2/3 o mis del
total de casos. Si se examina la situacion comparativa de tifoidea y hepatitis llama la atencién
que la frecuencia de ambas enfermedades no estd asociada al estudiar las provincias chilenas
{r+0,076); en cambio dicha frecuencia aparece estrechamente asociada al considerar las comu-
nas del Gran Santiago (r: + 0,928). Por otra parte, en la capital, Ristori ha demostrado una fre-
cuencia inusitadamente elevada (7,3%/0) de portadores en personas operadas por litiasis vesicu-
lar.

Finalmente, cabe considerar que en Santiago el control de alimentos ha disminuido
significativamente como consecuencia de nuevas politicas y enfoques del problema, situacién
de riesgo dado el nimero creciente de personas que hacen uso de locales publicos de alimenta-
cién por razones de trabajo u otras.
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La dfoidea en Chile manmvo durante muchos afios una situacion endémica con
brotes aislados vinculada a nuestro juicio a la gran frecuencia de portadores de gérmenes tificos
y paratificos, asociada a la enorme frecuencia de colelitiasis en nuestro medio.

En el momento actual, la situacion chilena de rifoidea representa un ejemplo de
desequilibrio de esta situacién que si bien aparece en todo Chile. ha atectado de preferencia
a Santiago y zonas circundantes. En este fenomeno no destacan con claridad sus causas dado
que, por una parte, la condicién promedio de saneamiento bisico ha mejorado pero subsisten
grupos poblacionales con serios defectos de saneamiento bdsico a lo que se ha agregado el corte
de instalaciones de agua por falta de pago de los pobladores. Por otra parte, el nimero de con-
trolcs por inspectores sanitarios de los locales de alimentos ha disminuido a la décima parte de
lo que se hacia en el pasado.

En el desequilibrio actual una luz de esperanza surge de las posibilidades que ofrece la
vacunacion antitifica oral con la cepa Ty21a cuya inocuidad ha sido comprobada en estudios
realizados en EE,UU., Chile y Egipto. En este tltimo pais. el procedimiento ha mostrado en
escolares un 9690 de eficacia. Entre nosotros se esta realizando una prueba de campo cuyos
resultados todavia no se conocen.
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CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA ENFERMEDAD HEUMATICA
ACTIVA Y LA GLOMERULONEFRITIS AGUDA POST—ESTREPTOCOCICA.

Dra. Ximena Berrios C. y Dr. Francisco Quesney L.
Salud Pablica - Escuela de Medicina - Universidad Catolica
Haspital Sotero del Rio, Servicio de Salud Metropolitano
Trabapado financiado por los proyectos DIUC 63 / 78 y 11 / 80 con la colaboracion del
Instituto de Salud Piblica, Ministerio de Salud.

(" Las dos complicaciones no supuradas tardias de la infeccion por el estreptococo beta
hemolitico del Grupo A (EBHA), la enfermedad reumdrtica activa (ERA) y la glomerulonefritis
difusa aguda post-estreptococica (CNA), a pesar de tener un antecedente etiolégico comin,
solo rarisimamente ocurren en forma simultinea o sucesiva en un mismo paciente. No se
conoce con exactitud el porqué de esta incompatibilidad clinica si bien se han sugerido causas
referidas al tipo de gérmen v a su localizacién, a caracteristicas del huésped y al modo de inter-
actuar entre ambos.

Haciendo uso del material recolectado para otras investigaciones sobre el mismo tema,
se presenta una comparacion entre algunas caracteristicas epidemiologicas de enfermos de am-
bas patologias, atendidos en el Hospital Sétero del Rio, que evolucionaron en forma mds o
menos coetinea, Para ello se han comparado 84 enfermos con GNA, hospitalizados durante lrs
afios 1980 y 81, y 104 enfermos con ERA hos,.::lizados entre 1978-81,

m El grupo de enfermos con GNA se caracteriza por una mayor frecuencia en edades
menores: 49°/o entre 5 y 9 ajios v sélo 6%/0 sobre 14 afios, con un promedio de 8,8 aios:
predominio del sexo masculino : 57°/0 hombres: comuna de origen indiferente, salvo un por-
centaje alto para Pirque: el 39°/0 de los casos ocurre en los meses de Abril y Junio y un 21 ®/o
en Noviembre-Diciembre, con lo que los enfermos se concentran en Primavera y Otofio.

La mayoria de los casos muestra un indice de hacinamiento de 2, 14 personas/pieza:
un indice de promiscuidad de 1. 1-2 personas/cama v tipo de vivienda regular (en un ranzo de
buena. regular, mala v deficiente.).

Un 4790 de los casos tvo entre 4 y 6 contactos intrafamiliares. Todo ello significd
que el 7290 se ubico en el grado 11 de una escala de evaluacion de situacion socio-econémico
convencional que consideré los elementos sefalados anteriormente ¥ un 15%0 lo hizo en
grado I

Un 3390 tuvo el antecedente clinico seguro (cscarlatina) o fuertemente sospechoso de
haber tenido una infeccién estreprocdcica previa y un -10,5%0 evidencié lesiones activas o
secuelas de una biodermitis.

En un 16,690 se aislé un EBHA en el frotis faringeo de ingreso y en un 47,8%o de 26
casos en que se practicéd frotis cutaneo.

La media geométrica (MG} de los titulos de ingreso de antiestreptolisina O (ASO) fue
de 380 U. Todd: de antiDNasa B (ADB), 870 U. y de estreprozyma (STZ)' 400 U.

Los casos con piodermitis tuvieron una MG de ASO de 343; de ADB de 1158 U. y
de STZ de 413 U,

18 Por su parte los pacientes con ERA se ubican edades mayores: 49%/c entre 10 y 14
aftos y 20 afios entre 15 y 19 afios con un promedio de 15,8 afios. Predomina en ellos el sexo
femenino: 58,790 y su comuna de origen es también indiferente.

El 499/o de los casos ocurrid entre Marzo y Junio con lo que el predominio de Otofio
es evidente,

La mayoria presentd indices de hacinamiento de 2, 1-4; de promiscuidad de 1,2-2 y
58°/0 tuvo un nimero de contactos intrafamiliares de 3 a 6. Con ello un 52%/0 se ubicé en el
grado 11 de la escala. de situacién socio-economica, pero un 25%o0 lo hizo en grado I.

Sélo 5 enfermos (4,8%0) tuvo antecedentes clinicos de una infeceién estreptocécica
previa clara. Asi y todo, se aislé estretococo BHA en 8 casos, es decir en un 8,1%0 de 98
enfermos con frotis faringeo practicado.

La MG del grupo para ASO fue de 450 U; para ADB de 630 U y para STZ de 460 U.
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TABLA 1

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA GNA v ERA
HOSPITAL SOTERO DEL RIO - 1978 - 1981

CARACTERISTICAS GNA ERA
SEXO 5790 HOMBRES 4190 HOMBRES
EDAD PROMEDIO 8.8 ANOS 15,8 ANOS
4990 ENTRE 5 Y 9 ANOS | 4990 ENTRE 10Y 14 ANOS
COMUNA INDEFERENTE INDEFE. ..' TE
ESTACION DEL ARO OTORNO - PRIMAVERA OTON
INDICE HACINAMIENTO | 2,1 -4 PERS/PZA. 2,1 -4 (SJPZA.
INDICE PROMISCUIDAD | 1,1 -4 PERS./CAMA 1.1- P S./CAMA
PROMEDIO CONTACTOS
INTRAFAMILIARES 1
POR CASO 6,4 | 6.4
SITUACION SOCIO-
ECONOMICA (—) 7990 CLASE 11 609/ CLASE II
1690 CLASE [ 2890 CLASE |
4 90 CLASE III 1290 CLASE II1

(=) Corresponde a escala de clasificacion convencional que considera factores como: hacinamiento, promis-
cuidad, tipo vivienda, barno, entre owros.
Clasificacion: | Buena
11 Regular
11 Mala
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TABLA 2

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA GNA Y ERA, EN RELACION
A LA INFECCION ESTREPTOCOCICA
HOSPITAL SOTERO DEL RIO, 1978 - 1981

CARACTERISTICAS GNA ERA

ANTECEDENTES DE:

ESTR EPTOCOCIA FARINGEA 33 o 4,8%0
ESTREPTOCOCIA CUTANEA 40.5%0 0%0o
AISLAMIENTO DE EBH-A,FF. 16,60 9.3%0
AISLAMIENTO DE EBH-AFC 47.8%0 0°fo
SEROTIPOS DE EBHA.FF My/T.NT/NT M5, M74
SEROTIPOS DE EBHA, FC IMP. 19/NT -

T4/Ma.T11,T14. T2

NIVELES DE ASO:

MG LOCALIZACION FARINGEA 400 UT 450 UT
MG LOCALIZACION CUTANEA 340 UT =
9/60 DETITULOS 250 o MAS (x) 77.8%0 72%0

NIVELES DE ADB:

MG LOCALIZACION FARINGEA 780 U. ADB 630 U. ADB
MG LOCALIZACION CUTANEA 1160 U.ADB =
9/o DETITULOS 480 o MAS (x) 76,3%0 600

NIVELES DE STZ:

MG LOCALIZACION FARINGEA 400 U.STZ 460 U.STZ
MG LOCALIZACION CUTANEA 413 U.STZ =
9fo DE TITULOS 200 o MAS (x) 85%0 810

(x) Corresponde a los titulos considerados significativos de infeccion para el $.5.M.5.0.- El de STZ es
provisorio.
FF : Frons faringeo FC : Frons cutineo
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TITULOS DE ANTICUERPOS ANTIESTREPTOCOCICOS EN LA POBLACION
GENERAL DEL SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO SUR ORIENTE.

Dra. Ximena Berrios, Dr. Francisco Quesney, T.M.C. Rodriguez,
Salud Pablica - Escuela de Medicina - Universidad Carolica
Trabajo financiado por los Proyectos DIUC 63/78 y 11/80.

La determinacién de anticuerpos antiestreptococicos es el método de mayor utilidad
practica para evidenciar una infeccidn reciente por estreptococo beta hemolitico. Su utilidad
radica en que permite completar los criterios diagndsticos tanto para enfermedad reumirica
(ERA) como para glomerulonefritis aguda post-estretocécica (GNA) en donde se requiere la
evidencia de una infeccion estreptococica.

Los test mas usados y posibles de desarrollar en laboratorios generales son los que de-
tectan anticuerpos anti-antigenos extracelulares del estreptococo B hemolitico (especialmente
grupo A). De estos, el mds conocido y usado es el test de la antiestreptolisina 0 (ASO), que
mediante la técnica stdndard de dilucion en tuvo (Rantz y Randall) di resultados hemogéneos
y comparables. Estos se expresan en unidades Todd (U.T.), y corresponden a la inversa de la
mis alta dilucién del suero del paciente que inhibe la lisis de glébulos rojos por 1 U de estrepto-
lisina 0. Las diluciones mds cominmente usadas que dan origen a los titulos que se informan
son: 12, 50, 100, 125, 166, 250, 333, 500, 625, 833, 1250, y 2500 U.T.

Existen también otros tests como el de la antihioluronidasa (AH), antiestreptokinasa
(AK) y andiDnase B (ADB).

Este dltimo es considerado el mids sensible y especifico de todos. Tiene ademds la ven-
taja que se mantiene elevado por mayor tiempo (4-6 meses) lo que permite evidenciar el antece-
dente de infeccion estreptocécica en casos de corea. Por otra parte, su capacidadinmunogénica
no es inhibida por los lipidos de la piel como sucede con la ASO y, por lo tanto, es también
atil en el diagnstico de infecciones estreptococicas cutaneas. La técnica aqui usada (Strepto-
nase-B-Wampole) es también de dilucién en tbos. Los resultados se expresan como la inversa
de la mis alta dilucién del suero del paciente que inhibe la accion de la :nzima DNase B. Las
diluciones mas comimente usadas son: 60, 85, 120, 170, 240, 340, 480, 650, 960, 1360,

Uno solo de estos test detecta el 809/o de las infecciones estreptocacicas, dos de ellos,
¢l 9090 y con un tercero, el 95°/0 y con un tercero, el 95%/0, En un intento por detectar
simultincamente en un sélo test varios anticuerpos antiestreptocdcicos, el laboratorio Wampole
(Stamford - Connecticut-USA) desarrollé una prueba de aglutinacién en limina que emplea una
suspension de globulos rojos sensibilizado con productos extracelulares, obtenidos de cultivos
de estreptococo beta hemoalitico grupo A y que se llama test de estreptozyma. Este test incluye
algunos de los ya mencionados. (ASO, AH, AK, ADB) y probablemente otros anticuerpos
aGn no identificados. Su sensibilidad corresponde a lo esperado (95°/0), pero su especificidad
ha sido puesta en dudu. Se menciona en este trabajo a titulo informativo y sus resultados serin
motivo de otra prescentacion.

Los valores “‘normales”™ para estos test no son universales. Varian con los grupos de
edad estudiados y con el drea geogrifica, dependiendo finalmente de la prevalencia de la Infec-
cion estreptocccica en cada comunidad.

La necesidad de contar con patrones normales, locales, de comparacién llevé a los
autores a investigar el problema. Para ello utilizaron datos correspondientes a un grupo de
poblacién general del Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente, aparentemente sana, de dis-
tintas edades y de ambos sexos, en quienes se determino ASO, ADE, STZ.

En forma convencional y para efectos de comparacién se ha tomado como limite su-
perior normal el titulo que resulta de aplicar dos diluciones por sobre la media geométrica
(MG} calculada. Cualquier titulo por sobre este “titulo limite”, es ya significativo de Infeccidn,

En las tablas 1 y 2 se muestra la distribucion de los titulos de ASO y ADB, por grupos
de edad v para el total de la poblacion. Ademis esta el valor de la MG calculada y los titulos
considerados “significativos’ para los respectivos grupos.
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TABLA 1

DESTRIBUCION DE LOS TITULOS DE ASO, MG ENCONTRADA Y TITULOS
SIGNIFICATIVOS, POR GRUPOS DE EDAD EN POBLACION GENERAL
5.8.M.5.0., SANTIAGO, 1978 - 1981

GRUPOS DE EDAD EN ANOS
TITULOS DE
ASO EN UT. 0-9 10- 14 15y mas TODOS
n: 41 n: 49 n: 137 n: 226
50 9 8 44 61
100 11 12 28 51
125 10 8 21 39
166 - 7 21 28
250 5 6 12 23
333 5 3 8 16
500 (1] 2 2 4
625 0 2 0 2
833 1 1 0 1
1250 0 0 ] 0
2500 0 0 1 1
MG en U.T. 105 145 110 118
TITULOS SIGNI-
FICATIVOS DE
INFECCIONES
EN U.T. 250 333 250 250

ASO : Antestreptolisina 0
MG  Media Geomértrica
U.T. :Unidad Todd
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TABLA 2

IMSTRIBUCION DE LOS TITULOS DE ADB, MG ENCONTRADA Y TITULOS
SIGNIFICATIVOS, POR GRUPO DE EDAD, EN POBLACION GENERAL

5.5.M.5.0., SANTIAGO, 1980 - 1981

GRUPOS DE EDAD EN AROS

TITULUS DE
ADB EN U-ADB 0.9 1014 15y mas TODOS
n: 19 n: 17 w: 40 n: 82
60 o menos 5 1 5 11
85 1 3 10 14
120 0 0 4 4
170 4 b 11 21
240 1 1 2 4
340 4 4 10 18
480 0 0 0 0
680 0 2 4 6
960 0 0 0 0
1360 4 0 0 4
MG en U-ADB 260 229 192 214
TITULOS SIGNI-
FICATIVOS DE
4 4 4
INFECCION 80 480 80 80
EN U-ADB

ADB : AnuDNase B.
MG :Media Geomeétrica

U-ADB :Unidades AnaDNasc B.

ESTADO ACTUAL DEL PROBLEMA DE LA TUBERCULOSIS EN CHILE

Una de las caracteristicas mis destacadas de la medicina moderna ha sido el grado de
control alcanzado sobre numerosas enfermedades infecciosas trasmisibles. En el caso de la tu-
berculosis, entre 1940 y 1980, el riesgo de muerte ha declinado en un 95%/0 (tasas de 250 y 12
por 100.000) lo que ha traido como contrapartida la extendida idea de que la enfermedad esed

controlada.

Indicadores de situacion revelan, sin embargo, que esa apreciacion no es correcta. La
mortalidad chilena es superior al promedio latinoamericano y 11 veces'mayor que la registrada
en Norteamérica. La tasa de incidencia chilena es sdlo superada por Perii y Bolivia y su declina-
cion ha sido lenta durante la década del setenta (86 por 100.000 en 1971 y 74 en 1979). Aun-
que no se conoce la tasa de infeccion natural actual, por la gran extension de vacunados BCG, es
razonable suponer que es algo superior a 0,5%0 anual. La tuberculosis es la enfermedad infec-
ciosa que determina mas muertes (2°/o de todas las defunciones),

Dr. Ernesto Medina
(Escuela de Salud Publica, Facultad de Medicina, Universidad de Chile)
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En el pasado, la mortalidad por la enfermedad estuvo estrechamente vinculada a los
grupos de bajo nivel de vida, apareciendo ademis, con mayor frecuencia en poblaciones amerin-
dias, situaciones que no se observan en la actualidad. Hoy en dia la enfermedad es rara entre los
nifios y el riesgo de muerte es unas 20 veces superior en los mayores de 65 afios que en los jéve-
nes de 15a 24 afios; las tasas de mortalidad son el doble en varones que en mujeres,(Tabla N° 1),
Mientras la tasa de morbilidad descendié de 54 a 14 por 100.000 en los menores de 15 afios en-
tre 1971 y 1979, la situacién de los adultos, en cambio, no se modifico registrindose tasas de
106 y 104 en dichos afios. El elevado riesgo actual de las personas de edad elevada deriva del he-
cho que estas personas pertenecen a grupos poblacionales que a lo largo de toda su existencia y
desde la juventud estuvieron sometidas a una elevada tuberculizacion natural produciéndose en
la actualidad una apreciable cantidad de reactivaciones endégenas.

A diferencia de otras enfermedades infecciosas, en tuberculosis, los elementos de con-
trol varian en cuanto a utilidad segin las fases epidemiologicas efi que se las c
dades, Chile con una incidencia de 80 por 100.000 y una tasa de infeccion anual entre 0,5 y
19/0 se encuantra en una situacion intermedia en la que se justifican la vacunacién BCG, la pes-
quisa bacteriologica y el tratamiento oportuno de los casos activos. El BCG introducido en Chi-
le a fines de la década de los afios veinte se ha empleado desde 1951; no hay mediciones directas
de su eficiencia en Chile, aun cuando la impresionante declinacién de la meningitis en edades
menores suministra un fuerte argumento a favor del BCG. La pesquisa bacteriologica se funda-
menta, ademis de identificar casos comprobados, por el hecho que estos casos con baciloscopia
directa positiva son 18 a 20 veces mas contagiantes que otros pacientes. El tratamiento de la en-
fermedad ha progresado notablemente y la introduccion de la rifampicina y la pirazinamida, de
accion intracelular, ha permitido acortar la longitud del tratamiento sin aumentar la tasa de re-
cardas.

En las ultimas dos décadas se ha asistido en Chile a una dramatica declinacién del ries-
go de muerte por tuberculosis, que se aprecia a lo largo de todo el pais y que ha significado una
reduccion del riesgo a la mitad del valor precedente cada 10 afios. Sin embargo, la declinacion
de las muertes no es paralela a la disminucion de los casos nuevos (incidencia) que ocurre con
un ritmo significativamente menos (Tabla N© 2). Tambien conviene recordar que en otras partes
del mundo la reduccion de la mortalidad por tuberculosis se estd haciendo con una velocidad
mucho mayor que la observada en Chile (10%/0 de reduccion anual en vez de 5%/0).

La tuberculosis dista de ser un problema controlado y sigue siendo la enfermedad in-
fecciosa de mayor significado ubicindose todavia dentro de las 7 primeras causas singulares de
muerte. Se requieren, en consecuencia, esfuerzos adicionales para alcanzar un real control de la
afeccion. Los esfuerzos deben hacerse especialmente en la organizacién y manejo administrativo
de los programas y en el aumento de cobertura, el complemento radiolégico a la bacteriologia,
la aplicacién en amplia escala de los nuevos esquemas de tratamiento abreviado, la programa-
cién local y la informacion a los médicos respecto de los actuales métodos de diagnéstico y wa-
tamiento. Solo asi resultara posible acentuar la tendencia decli de la enfremedad y acercar-
se a niveles de tuberculizacion cercanos a la erradicacion como los que se observan en los paises
desarrollados.
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TABLA 1

MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS SEGUN SEXO Y EDAD
CHILE 1970 - 1980

1970 1980

DISMINUCION
EDAD (AROS)  NUMERO  ThoadOf  NUMERO  Thoaondt  DELASTASAS
; : (%lo)
MENOS DE 5 55 4.6 18 1,3 72
5A14 71 3,0 14 0,6 80
15 A 24 178 10,1 76 33 68
25 A 34 301 22,8 133 7.8 66
35 Ad44 465 46,4 189 149 68
45 A 54 479 65,2 268 28,7 56
55 A 64 468 86,7 252 39,2 55
65 Y MAS 552 123,8 405 67.4 46
TOTAL 2.569 27,4 1.355 12,0 56
VARONES 1.644 35,5 920 16,6 53
MUJERES 925 19,5 435 7.6 61
TABLA 2
MORBILIDAD Y MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS
CHILE 1950 - 1980
TASAS POR 100.000 HABITANTES
HOSPITALI- CASOS
ARO MUERTES ZACIONES NOTIFICADOS
1950 200 320
1960 53 260
1970 26 190
1975 19 137
1971 26 36
1972 24 89
1973 20 36
1974 19 82
1975 19 80
1976 19 91
1977 18 88
1978 16 77
1979 15 74
1980 12 74
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FRECUENCIA DE HIDATIDOSIS EN AUTOPSIAS EFECTUADAS EN EL
INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL Y 8 HOSPITALES DE SANTIAGO
CHILE (1947 - 1979)

Hugo Schenone, Rnlanda Ramue: Amomo Raojas y Fernando Villarroel
(Depar de M bi 1a y Par logia, Universidad de Chile)

Se reviso un total de 161.260 protocolos de autopsias correspondientes al Instituto de
Medicina Legal y 8 hospitales de Santiago durante el periodo 1947 - 1979. De este total 80,349
autopsias fueron practicadas en el Instituto de Medicina Legal, encontrindose 152 (189 por
100.000) casos de hidatidosis. En los 8 hospitales, el total de autopsias llegé a 80.911, detectin-
dose 333 (412 por 100.000) casos de la misma parasitosis (Tabla 1).

En cada protocolo se consideré el sexo y edad de los individuos autopsiados. Ademis,
en cada caso de hidatidosis, se considerd la causa de muerte y el nimero, localizacién, tamaiio Y
caracteristicas de los quistes hidatidicos,

Del total de 485 casos de hidatidosis, 415 tenian solamente un quiste, y los otros mis
de uno. Las mis frecuentes localizaciones de los quistes fueron higado (79,3%/0) y pulmén
(17.9%o0).

El quiste hidatidico fue la causa directa de muerte en 18,190 de los casos (Tabla 2).
Las situaciones mis frecuentes fueron schock anafilictico por ruptura traumitica o inaparen-
te, infeccion con supuracion, perforacién y ruptura visceral compresién de drganos o estructu-
ras vitales, e hidatidosis maltiple, La hidaridosis fue causa indirecta de muerte en el 24,1°/0 de
los casos. Esto ocurrio durante el acto quiriirgico o en la etapa posterior a la operacidn, en situa-
ciones tales como paro cardiaco, sincope anestésico, coma, sepsis, peritonitis, hemorragias y
bronconeumonia. En el 66,0%/0 de los casos el diagnéstico de hidatidosis constituy6 un hallaz-
go de autopsia. Es interesante seialar que de los 18 casos de hldandoms d.lagnosncados en me-
nores de 15 afios, sélo en 4 el quiste constituyé un hallazgo de F as que en 14
fue causa de muerte (9 directa y 5 indirecta).

Quince casos que presentaron quistes calcificados fueron hallazgos de autopsia. La cal-
cificacién parece ser el destino natural de los quistes hidatidicos que transcurren sin producic
sintomas o patologia evidenciable. Asi lo atestiguarian la ausencia de calcificacion en quistes de
personas menores de 40 afios y el hecho que la totalidad de los quistes calcificados hayan sido
hallazgos de autopsia.
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TABLA 1

Tasas de hidatidosis por grupos de edad en 161.260 autopsias efectuadas en el Instituto de
Medicina Legal y 8 hospitales de Santiago

Instituto Medicina Legal 8 hospitales Totales
Casos de Casos de Casos de
hidatidosis 'hidatidosis hidatidosis
Grupos
de edad NO de e NO de T NO de 1;,?,’3
(anos) autopsias NO 100,000 autopsias NO 100.000 autopsias NO 100.000
0-9 10.372 4 (39) 32.556 5 ( 15) 42.928 9 ( 21)
10 - 19 6.616 9 (136) 2.889 25 ( B65) 9.505 34 (358)
20 - 29 13.600 27 (199) 3.927 41 (1.044) 17.527 68 {388)
30 - 39 13.110 26 (198) 5.648 35 ( 620) 18.758 61 (325)
40 — 49 12.673 22 (174) 8.121 61 ( 751) 20.794 83 (399)
50 — 59 10.447 20 (191) 9.935 58 ( 584) 20.382 78 (383)
60 — 69 7.634 22 (288) 10.026 62 { 618) 17.660 84 (476)
70 - 79 4.081 15 (368) 6.346 30 ( 473) 10.427 45 (432)
80 — mis 1.334 7 (525) 822 6 ( 730) 2.156 13 (603)
No especi-
ficada 482 - {=—) 641 10 (1.560) 1.123 10 (890)
TOTAL 80.349 152 189 80.911 333 (412) 161.260 485 {301)



TABLA II

Relacion entre el quiste hidatidico y la muerte de 485 personas en que se demostré”
hidatidosis en la autopsia

Causa de muerte
Establecimientos N©de i Hallazgo
casos Directa Indirecta de Autopsia
Instituto de Medicina Legal' 152 19 (12,5%0) — 133 (87,5)
Hospitales 333 69 (20,7 9/0) 77 (23,1%0) 187 (56,2%0)
485 88 (18,19%0) 77 (15,9%0) 320 (66,0°0)

SERIES CRONOLOGICAS EN ESTUDIOS DE MORTALIDAD

Srs, José Francisco Cumsille, Miguel A, Cumsille, Luis Marchant, Juliin Mascaré y Eduardo Miranda
(Escuela de Salud Publica, Facultad de Medicina, Universidad de Chile y Centra de Computacién,
Hospital J.J. Aguirre, Universidad de Chile)

INTRODUCION

El estudio del comportamiento de feno enel > es frecuente en el camoo de
la Salud Piblica y para ello se recurre habitualmente 2 modelos lineales en los que se evalia la
bondad de ajuste por mcdlo de la suma de cuadrados del error,

El uso de mini dos r , sin embargo, de menos supuestos bisicos que
en el caso de observacmnes en el tiemp po: lo g | no se cumg
Los autores intentan encontrar en este trabajo una metodologia mds eficiente que

permita, ademis de describir adecuadamente el fend >, hacer predicciones de cierta con-

fiabilidad, sobre la base de un buen ajuste que resp a los P tedricos del modelo.
Esta metodologia se conoce como “series :rmolbgicas".

OBJETIVOS

El objetivo fundamental del p trabajo es la acion de distintos métodos
de anilisis de fenémenos a través del ¢ uempo con la finalidad de establecer cuiles son los que
producen una menor *“suma de cuadrados del error” y izan una prediccion mis exacta.
MATERIAL Y METODO

Se estmia.n senu anuales de mortahdad de aproximadamente 30 afios en Chile.

Los anili icos corresp

a) Suponer un modelo lineal del tipo

Yo = & +Bt+e donde
Y, = tasa de mortalidad del afio ¢

el cual serd ajustado por el método de los minimos cuadrados. Se evaluari la SCE y
se hardn predicciones para algunos afios futuros.
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b) Mediante los modelos ARIMA (autorregresivo y de promedios méviles) que supo-
que un valor de la serie y, en el tiempo de:

i) los valores anteriores de la serie
i) factores aleatorios no cosiderados en el modelo y

iii) una mezcla de los factores anteriores.

Para estos modelos se computari la SCE y también se harin predicciones en el tiempo.

La ventaja fundamental de los modelos ARIMA sobre los lineales usando minimos
cuadrados es que estos dltimos requieren de la independencia de las observaciones y de la norma-
lidad en la distribucién de las variables consideradas en el modelo de regresion lineal, cosa que
en la realidad nadie asegura que asi sea, en cambio los modelos ARIMA no requieren de tales
supuestos,

En relacién a aspectos de ca]culos, los modelos de regresion son sencillos y los otros
requieren de paquetes computac complejos, pero que afortunadamente estin disponi-
bles en algunos centros de Computacién.

RESULTADOS

Atn no se dispone de los resultados de la aplicacion de estos modelos al estudio de
tendencias de mortalidad. A modo de ejemplo en los graficos adjuntos se compara una regresion
lineal (1) vy un modelo ARIMA (2) con la tendencia observada de las tasas trimestrales de in-
cidencia por tos ferina en Chile, entre los afios 1974 y 1976.

Se aprecia la limitada capacidad predictiva del primero, ya que las tasas futuras resul-
tan siempre forzosamente mas bajas, situacion que a priori no es de esperar.
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