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Entre el 28 y 30 de Octubre de 1982 se realizaron en la Escuela de Salud Pública de la 
Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, las 11 Jornadas Chilenas de Salud Pública, orga
nizadas con el propósito de conocer las investigaciones que se realizan en esta área. los nuevos 
proyectos o sistemas de or~anización de la atención médica v las innovaciones introducidas en 
la enseñanza de la salud pública y disciplinas conexas. 

En este volumen se reproducen los resúmenes de los trabajos aceptados para las J orna
das que representan aproximadamente lt 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 
Organización Panamericana de Salud que financiaron las Jornadas a través del Proyecto 
CHILE - 6100. El Comité Organizador fue presidido por el Dr. Ernesto Medina y estuvo for
mado por los Drs. Marcos Donoso, Ana María Kaempffer, Adela Legarreta y el ingeniero Fran
cisco Unda. El personal de secretaría y apoyo estuvo dirigido por la Sra. Mabel Navarrete. 
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PROGRESOS EN SALUD EN CHILE DURANTE LA DECADA 
DE LOS MlOS SETENTA 

Drs. Emesio Medina y Ana M. K .. mpífer (Escuela de Salud 
Pública, Facultad d< Medicina. Universidad de Chile) 

En las últimas dos décadas, el riesgo de muerte ha disminuído significativamente en nu
merosos países en vías de desarrollo no siendo fácil identificar con precisión los factores deter
minantes por cuanto la salud es el resultado de una compleja interacción de atributos senético
raciales, factores climáticos y ecológicos. condiciones demográficas, prácticas culturales. estruc
turas sociales y recursos económicos; algunos de estos factores operan a través de elementos es
pecíficos como son las condiciones de nui:rición o saneamiento, o la organización de los servi· 
cios de atención de salud. 

Chile no ha sido una excepción. Entre 1961 y 1981 la mortalidad general descendió 
en 47º/o (11,6 y 6,2 por mil) y la mortalidad infantil en 75°/o (109 y 27 por mil nacidos vivos) 
siendo este último descenso el más acentuado de Latinoamérica. Los mayores logros se han ob
tenido en la mortalidad del menor de un año y del niño de 1 a 4 años. períodos de la vida en 
que la reducción llegó a dos tercios de los valores iniciales; entre los 5 y 44 años. la reducción 
del riesgo es considerablemente menor, haciéndose mínima en los mayores de 65 años. 

En cuanto a morbilidad, la información disponible revela una declinación de 10º/o en 
el número de episodios de enfermedad percibidos por la población; una situación 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 desnutrición de lactan tes y preescolares. 

Si se examinan bs tendencias de hospitalización y de muerte entre 1965 y 1975 se 
aprecia que la tasa global de hospitalización se mantuvo estable (variación de -3,8º/o) mientras 
la mortalidad descendió en un 26º/ o. El análisis más detallado muestra que de los 28 tipos más 
frecuentes de patología, 10 disminuyeron significativamente su mortalidad durante la década 
(gripe, virosis respiratorias, sarampión, diarreas infantiles. desnutrición. causas maternas, abor· 
tos, cáncer del estómago, enfermedad reumática y enfermedad coronaria) mientras en 17 no se 
observan modificaciones del riesgo de muerte (tifoidea. apendicitis, artritis, traumatismos, pa· 
tología de amígdalas y adenoides, hipertensión arterial, cirrosis hepática. glomérulofritis cró
nica, bronquitis crónica, neurosis, psicosis, accidentes vasculares encefálicos, diabetes mellitus, 
trastornos respiratorios del recién nacido, cáncer de cuello uterino, cáncer de mama y cáncer del 
esófago) observándose, por otra parte, un aumento significativo de la mortalidad por cáncer pul
monar. De este modo, la disminución de la mortalidad ha sido selectiv• operando d: preferen· 
cia en problemas de origen infeccioso y nutricional y en problemas maternales, pero, por otra 
parte, una extensa gama de problemas, en su mayor ía de tipo crónico, se manrienen estables en 
cuanto a riesgo de muerte revelando que los esfuerzos realizados o la estrategia empleada han 
sido ineficaces para modificar la morta lidad por este tipo de patología. 

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 condición económica general del pa ís: la declinación de la morta
lidad es independiente de las significativas variaciones del ingreso por habitante observadas en 
el período y, por otra parte, no existe correlación (r = -0,181) entre los valores de ingreso re· 
gionales y la mortalidad infantil. 

En contraste con esta situación. durante la década del setenta se produjo: a) un incre
mento de la cobertura (atención profesional del parto y certificación médica de defunciones su· 
periores a 90º/o e incorporación a sistemas de control de crecimiento y desarrollo de 85º/o de 
los niños) que implica atención de morbilidad, junto a entrega de alimentación complementaria, 
vacunación y educación materna en salud; b) un sistema de atención en el que, junto a los mé
dicos, hay una extensa participación de personal profesional y auxiliar: c) la cobertura del Pro· 
grama Ampliado de Inmunizaciones (PA!) es la mejor de América y algo similar ocurre con el 
Programa Alimentación Complement.aria; d) además del aumento de la atención 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 estadísti· 
camente significativa a la extensión de la cobertura. a b disponibilidad médica por habitante y 
a la magnitud de b desnutrición infanál, no existiendo esta asociación para la tasa de hospita
lización o la disponibilidad de camas pediátricas. 
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Otros factores asociados significativamente al riesgo del nirlo, de acuerdo a nuestros es· 
tudios, son d nivel de instrucción de la madre y el saneamiento de la vivienda, factores que han 
te nido rnejoramiento en la ú ltima década. El alfabe tismo femenino su pera el 90º/o. la asisten · 
cia escolar a enseñanza básica es de 96º/ o (87º/o en 1970) y la asistencia escolar a enseñanza 
media •umentó de ·11 º /o en 1970 a 57º /o en 1980. Por otra parte, el descenso de la natalidad 
ha de terminado q ue el número absoluta de nirlos se mantenga estable: que el tamaño medio de 
la fa milia haya d isminuido de 5.24 en el censo de 1970 a 4.49 en e l de 1982; que los actu:iles 
nacidos vivos provengan cada vez menos de madres mayores de 35 años y grandes multíparas y 
que los h ijos de madres co n instrucción media y superio r hayan aumentado de 22 a 39º/o. Los 
cambios anterio res. todos importantes factores de riesgo infantil, han contribuido al descenso 
de l riesgo de la mortalidad infantil es una proporción calculada en un 32º/o. Cabe mencio nar, 
fina lmente. que el fenómeno de urbanización crec iente (76º/o de población u rbana en 1970 
v 8 1 º / o en 19821, J través de d iversos mecanismos. tiene efectos favorables en el nivel de sa
Íud infan til. 

Las rnodificocioncs de la situación de salud de la década del setenta, en síntesis, no de . 
penden de variacio nes en la situación económica sino derivan mayoritariamente de la acció n de 
salud organizada que ha modificado importantes factores de riesgo del niño pequeño. El enfa
sis prioritario en la sa lud ma tern o-in fa ntil ha tenido evidentes resul tado. El análisis demuesrra 
también que la siw.ción de salud del adulto se encuentra estacionaria. Consecuentemente. el 
gra n desafío de la década de los años ochenta es mantener los logros materno-infantiles junto a 
inco rporar extensos programas de salud del adulto, particularmente en aquellos problemas 
susceptibles de co rrec ión a través del diagnóstico temprano. como ocurre con tuberculosis. al· 
coholismo. diabetes melli tus. cáncer de cuello uterino y de mama, enfermedad reumática o 
hipertensió n Hterial. junto a intensos esfuerzos educativos en materia de accidentes y trauma-
1ismos y de conocimiento poblacional de los factores de riesgo vinculados a la enfermedad co
ronaria. 
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ALGUNOS PATRONES DE PERCEPCION DE ENFER.\1EDAD 
DE LA POBLACION 

Srs. Diego Z:.bur y Julia Alarcón 
(E•cuela de Salud Pública. Facultad de Medicina. 

Universidad de Chile) 

Antes que se produzca la consulta médica o la concurrencia al cen tro de atención de 
salud es necesario que alguien defina a una persona como hipotéticamente enferma sin necesi
dad de conocimientos especializados al rcspc;!o. Es lo que hace el lego en materia de salud. El 
es un "dianosricador" inespecífico, rol uya importancia en la Educadón en Salud pareciera no 
haberse evaluado todavía. Ese rol implica una percepción atinada d• l• s alteraciones que se pro
ducen en sí mismo y en los demás. Conocerlo mejor significa la posibíi1dad de elevar el grado de 
su eficiencia y disnúnuir su frecuencia de falsos positivos y falsos negativos. Por otro lado. la 
esfera de esas capacidades de diagnóstico inespecífico conforma un terreno de encuentro entre 
Educador en Salud y paciente que facilita enorme:nente las comunicaciones. Además, recono
cer ese rol representa admitir una misión asistencial. aunque rudimentaria pero eficaz. n las 
personas no cspecialiZadas en salud. 

El presente trabajo tuvo dos objetivos solamente por ser un primer in ten ro explorato
rio en el área. El primer objerivo fue poner de manifiesto cuáles son los signos y síntomás que 
la población general considera como indicadores de enfermedad. considerando por s•:parado a 
hombres y mujeres. El segundo objetivo fue discernir en la muestra cuales uan las patologías 
que hombres y mujeres, por separado, clasificaban como "graves" y ·'leves" . La percepción 
del grado de importancia que tienen las diferentes enfermedades para la población general tam
bién es un problema aún no trabajado en nuestro medio. 

La muestra fue conformada por 240 mujeres y 216 i1vmbres. wdos ellos empleados en 
tres empresas de Santiago de Chile. Los resultados muestran que los patrones de percepción 
de los hombres y mujeres del grupo estudiado no difieren mucho tal como se puede apreciar 
en la tabla que se ad.:.mrl . En general, lo que más llama la atención es la escasez relativa de men
ciones hechas por el grupo de hombres comparado con el de las mujeres. lo cual parece deber 
se a que la mujer en nuestro medio está más informada que el hombre debido talvez a la in· 
fluencia de la atención materno infantil. Por otra parte, aproximadamente el 60ºl o de las men
ciones se refieren a síntomas más que a signos. 

TABLA 

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

Hombres Mujeres Total 
Signos • Síntomas n: 216 n: 240 .n:456 

º'º ºlo ºlo 

Alteraciones de la ..;calidad 70,8 73.3 72,1 

de la piel 40,7 60.0 so.a 
doloro~s no traumáticas 40 • .7 53.3 47,3 

de la temperatura 26,0 40.0 33.3 
del apetito 22,2 36.6 29,8 

psicológicas 33,3 36.6 35,0 
del sueño 11,1 30.0 21,0 

de la mecánica respiratoria 11,l 10,0 10,S 

del peso 11,1 16.6 14,0 

del aspecto general 11,l 6.6 8.7 

oculares 7.4 16.6 12,3 

gastrointestinales 3,7 6,6 5.2 

Mate os 22,2 10.0 15,8 

Hemorragias 14,8 10,0 12,3 

Desmayos y fatigas 7,4 16.6 12,3 

To: persistente 7,4 13.3 10.5 

Vónútos 11.1 26,6 19,3 
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ESTUDIO DEL PATRÓN DE REFERENCIA MEDICA DESDE EL 
NIVEL PRIMARIO EN AREA RURAL 

Dr. Silverc S&mearn 
(Con•ultor O.P.S. en Chile) 

A solicitud del Ministerio de Salud de Chile hemos desarroUado una metodología sen
cilla que permite evaluar la capacidad resolutiva de la demanda en atención de salud que tienen 
los varios niveles de atención del sistema de salud actual. 

ELEME NTOS CONCEPTUALES - ENFOQUE METODOLOGICO 

La capacidad resolutiva de la morbilidad que tiene un profesional, (o un establecí· 
mienco . o un nivel de atención en general) tiene 2 aspectos: 

¡,. l a capacidad que ese profesional {o establecimiento o nivel) tiene para acender a los 
pacientes que solicitan su ate nción. Ella será llamada la capacidad resolutiva cuantitariva. pues 
sólo depende de la canridad de tiempo profesional (y de su distribució n) de la que él dispone 
para proporcionar su acención. 

2. · La capacidad que el mismo profesiona l. o esta blecimiento o nivel de atención ric· 
ne para resolver les casos atendidos. Ella será llamada la capacidad resolutiva cualitativa, pues 
depende de la calidad de los recursos humanos. tecnológicos )' físicos utilizados en la ot orga· 
ción de la atención. 

La primera puede ser medida por el número de rechazos observados en relación al nú 
me ro de personas a tendidas y será el objeto de una prese ntación se parada. Hemos evaluado la 
segu nda por un anál isis detallado del patrón de referen~ia. 

la derivació n ha sido estudiada según el nivel o subnivel que la origina. según la mor· 
hilidad presentad• po r el caso. según el establecimiento de descino y según el motivo de la de · 
rivación. 

Esta metodología. diseñada para ser utilizada a todos los niveles. fue primero aplica · 
da a título de ensayo a nivel primario en área rural en la zona de Lebu, V111 Región, donde los 
Jacos pertinentes fueron recogidos en Junio-J ulio de 1981. 

Los establecimientos que participaro n en el estudio son el Consultorio Ad osado al Hos
pital de Lebu (Hospital tipo 4), el Consultorio General Rural de los Alamos {situado a 20 km. 
de Lebu) y 3 postas de salud rural (situadas dentro del área de ir.fluencia de los consultorios 
mencionados anteriormente). 

En cada uno de esos establecimienco . las prestaciones de salud son otorgadas, en pro· 
porción variable. por auxiliares de salud. profesionales no médicos (enfermeras, matronas, nu
tricionistas} y médicos. Por lo canco esos 3 subniveles de atención han sido reconocidos y su ca · 
pacidad resolutiva respectiva evaluada. 

HALLAZGOS DE LA INVESTIGACION 

Los establecimientos que otorgan una atención de cipo primario en área rural son de 
complej idad variable y ofrecen desde la atención más básica, otorgada en las poscas de salud 
rural por un auxiliar y una ronda de profesionales mensual o bimensual, hasta el consultorio 
general adosado al hospital rural donde prestaciones más complejas, respaldadas por exámenes 
complomemarios que la capacidad instalada del hospital hacen posible. son otorgadas esencial 
mente por médicos. 

1.- P•rrÓn de la Morbilidad Atendida 

Así, el parró n de la morbilidad que mociva una consulta es diferente en las postas y en 
el consultorio adosado d o nde enfermedades cügescivas y traumatismos han desplazado hacia el 
4° y Sº lugar enfermedades tales como las enfermedades del aparato respiratorio superior. las 
en fermcdades de L1 piel que ocu pan 2° o 3° lugares en las poscas y el consultorio periférico. En 
todos los cstablecinúentos. las enfermedades de l aparato respiratorio inferior están situadas en 
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el primer lugar y representan el 14º/o de toda la morbilidad. 
Además notaremos que sama y pediculosis vienen en 4° lugar de la morbilidad atendi

da en postas, pero en 90 lugar en el consultorio general de Los Alamos y en 16° lugar en el con
sultorio de la ciudad de ~bu. 

2.- Capacidad Resolutiva Cualitativa Global 

El médico resuelve solo entre el 91 º/o y 95º/o de la morbilidad que él atiende. La ca
pacidad resolutiva de auxiliares y profesionales no médicos varía en función inversa de la dispo
nibilidad de médicos en el mismo establecimiento. 

3.- Referencia según 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 mayoría de los casos, es 
decir 78º/o de las veces en las postas, 91 º/o de las veces en el consultorio general y 
100º/o 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 mayoría de los casos la posibilidad de hacerlo dentro del mismo 
establecimiento; 77º/o de las veces en las postas. 67º/o de las veces en el consultorio 
general periférico y 1 OOº/o de las veces en el consultorio adosado general. 

3.3 Los médicos en esa área encontraban en otros establecimientos más complejos del mis· 
mo nivel primario, la satisfacción de sus necesidades en referencia médica. en la gran 
mayoría de los casos. 
La derivación a un establecimiento terciario (disponible en Concepción a tres horas de 
distancia por un camino difícil} fue buscada por los médicos de ronda en postas en 
8º/o de sus referencias (5º/o del total de sus pacientes}, y por los médicos del con
sultorio adosado en 35º/o de sus referencias (16º/o del total de sus pacientes). Nota
mos que el médico del consultorio de Los Alamos tiene un patrón de referencia dife
rente, ya que deriva al nivel terciario el 76º/o de sus pacientes que necesitan una aten
ción más compleja, lo que representa un 66º/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 c:lrnino a Concepción) casi nunca ha sido urilizado para las referencias médi
cas. 

4.- Capacidad Resolutiva según la Morbilidad 

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

Las enfermedades que más r:lotivan 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 decisión 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. 

S.- Motivos de la Referencia. 

En el consultorio adosado los datos recogidos por el propio médico indican que el más 
frecuente motivo de referencia ( 51 º/o) es el límite de sus propios conocimientos, que le hace 
buscar el respaldo de un colega especializado. En 20º/o de los casos, la derivación es motivada 
por la necesidad de exámenes complementarios no disponibles al nivel considerado. En 1 Oº/o 
de los casos, el médico deriva su paciente a un nivel asistencial más complejo por falta de recur
sos terapéuticos adecuados. 
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ENFOQUE DE APLICACION DE LOS RESULTADOS 

Basados sobre conceptos sencillos. hemos desarrollado una metodología que se revela 
un instrumento de diagnóstico eficaz del manejo de la atención de salud en un área dada, así 
como una herramienta poderosa para la planificación y organización de un sistema de salud. 

Como instrumento diagnóstico. la metodología propuesta permite detectar las faUas 
que existen en el manejo de la demanda en atención de salud a nivel operativo y globalmente, 
así como los desperfectos en la organización racional del sistema de salud. 

Como herramienta de planificación-organización esta metodología proporciona a los 
ejecutivos del ramo. ciertos elementos indispensables para determinar de manera racional la 
combinación de recursos huoianos. físicos. tecnológicos que ellos necesita n para manejar de 
manera eficiente la demanda en atención de salud en e l área de influencia de su hospit.al, en su 
servicio de salud, en su región. 

CONDICIONES DE EFICIENCIA DE LOS CONSULTORIOS 
PERJFEPJCOS DE ATENCION MATERNO INFANTIL 

IV A XI REGION - (PRUMIN) 1981 

Dr. Josc Manuel Borgoño. Srs. Ne U y Chang, Amparo Aldea y Claudio Acuña 
(Proícsor de Medicina Preventiva y Social, Universidad de Chile 

Jefe de Oficin• de Asuntos Internac ionales y 
Ministerio de Salud de Chile) 

INTRODUCCION 

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

Esta premisa exige una permanente evaluación de la eficiencia de los Servicios de Sa. 
lud, que permita conocer el nivel administrativo operacional, con el fi.n de dirigir los esfuerzos 
con mayor efectividad al logro de los objetivos específicos de cada Servicio. 

Se entiende por "Eficiencia de un Servicio''. al c<injunto de propiedades y caracterÍs· 
ticas de los recursos humanos. materiales y proccdimiemos. su estado en el momento de ser 
evaluado y la man<r.1 cómo están organizadas y derivadas sus operaciones en función de los 
usuarios de ellos. 

Operacionalmente la eficiencia de un Sen'1cio, se mide a través de la aplicación de es· 
quemas que normatizan las condiciones que deben contar éstos para brindar una óptima aten· 
ción. ponderando cada uno de los elementos requeridos. 

METOOOI.OGIA 

Se recurrió a una muestra probabilística del 34°/o del total de los Consultorios Perifé. 
ricos de 16 Servicios de Salud. Se utilizó como marco muetrr•I b información sobre dist ribu
ción de las Regiones y Servicios de Salud del Ministerio de Salud (Resolución Nº 983 y Nº 1268 
-año 1979). 

La selección de los Consulto rios se hizo por Servicios de Salud y tipo de establecimien· 
tos de dependencia (Tipo A-B-C » D), de esta manera el universo <le estudio queJó constituí· 
do por 92 Consultorios Periféricos. 

Los instrumentos urilizados fueron esque=s de e'·al'.1ación cuyo• cornp<.!l~ntes bási· 
cos estaban dirigidos a recoger información sobre: 1) información g:neral del establecimiento: 
2) planra física: 3) personal ; 4) recursos materiales: 5) normas y procedimientos y 6) organiza· 
ción y admi nistración. 

A cada uno de estos rubros se "signó un puntaje de acuerdo a su importancia relativa 
en el desarroUo de la atención médica , en una escala de 1 a 1000 puntos. Lo que permitió clasi
ficar el grado de eficiencia de los Consultorios en 4 categorías: 
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Optimo 
Suficiente 
Menos que suficiente 
Insuficiente 

RESULTADOS 

900 a 
750 a 
500 a 

1000 
899 
749 

499 y menos 

Puntos 
Puntos 
Puntos 

De acuerdo a la clasificación descrita, todos los consultorios de los 16 Servicios de Sa· 
lud estudiados, se ubicaron en un grado de eficiencia "menos que suficiente", para otorgar aien
ción gineco- obstétrica. Los más bajos puntajes corresponden a los Consultorios de los Servi
cios de Salud de: Concepción, Arauco y Talcahuano con sólo 537 puntos. El más aleo punraje 
(716), se observó en los Consultorios del Servicio de Salud de Aysen. El resto obtuvo alrededor 
de 600 puntos. 

Una situación similar se observó para la a 1ención infan1il. Los Servicios de Salud Gene· 
ral Liberiador nernardo O'Higgins y i\luble, fueron los únicos 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 4 53 puntos. 

Estos resultados señalan que las condiciones de eficiencia de los Consultorios Mater
no- Infantiles de las 8 Regiones evaluadas, escasamente alcanzan el 60º/o. de los requisitos ne 
cesarios para 01orgar una adecuada atención. 

La evaluación de la "Planta Física" presenta deficiencias en los aspectos de ambien te 
físico para desarrollar la atención. tales como, boxes con iluminación insuficiente, pisos y pare
des que no cumplen con las ex.igencias sanitarias. capacidad reducida de salas de espera, asientos 
insuficientes. 

Respecto al "Personal" existe una mejor dotación de horas médicas pediátricas que de 
horas obstéiricas. La totalidad de los Consultorios cuenta con horas médicas para la atención 
in fa ntil. en cambio sólo el 75º /o dispone de este recurso para la atención gineco-obstétrica. 

El índice de una enfermera por 10.000 habi1antes se cumple en el 60º/o de los Consul
torios, lo que para matrona sólo se da en el 42º/o de ellos. 

La auxiliar de enfermería es el personal mejor d.istribuído: la mayoría de los Consulto
rios cuenta con 2 o más auxiliares por 10.000 habitantes. 

Casi todas ellas tienen el curso que las acredita como tales. pero en su mayoría maní· 
fostaron no haber recibido cursos programados de actualización de conocimientos. 

El 93°/o de los Consultorios tiene Director, sin embargo, el hecho de dedicar menos de 
2 horas (50º/o) a la dirección del establecimiento, sugiere un manejo administrativo ineficiente. 
si se considera además que casi todos no tienen formación en Salud Pública. 

En relación a " Recursos Materiales" que indaga la existencia de equipos e instrumental 
médico se encontró falta de eUos especialmente en lo que compete a atención infantil en cuyos 
boxes no alcanzan al 50º/o de sus condiciones de eficiencia. 

En mejor situación aparece la a1ención maternal al obtener un puntaje de alrededor del 
70º/o. En ambas. la carencia principal está dada por la falta de instrumental médico (esfigmoma
nómetro, otoscopio, huincha metálica, balanzas, espéculos. guantes, en tre otros). El Servicio de 
Salud que presentan las peores condiciones de eficiencia en atención infantil, es el de San Felipe 
-Los Andes con 28º/o como promedio global. En atención gineco- obstétrica, el Servicio que 
observó condiciones más desfavorables, fué Coquimbo (61 º/o). 

El abastecimiento de fichas clínicas y formularios de registros es altamente satisfacto
rio en todos los consultorios, como asimismo, la disponibilidad de leche, vacunas y anticoncep
tivos. En lo re ferente a ropa y material educativo, podría decirse que pr:1cticamente los estable
cimientos no cuentan con estos elementos. 

El cumplimiento de normas programáticas es insatisfactoria: las mayores deficiencias 
apuntan a la no participación del equipo materno- infantil del nivel local en la formulación de 
los programas respectivos, lo que incide en el desconocimiento de eUos, por parte de los profe. 
sionales responsables de su ejecución. La supervisión y evaluación del equipo directivo de los 
Servicios de Salud, presenta también notori.as deficiencias. 
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La aplicación de las normas técnicas en la realización de las actividades de salud es sa
tisfactoria en la mayoría 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 fí
sico para estos fines. 

· .El apoyo de servicios auxiliares y especializados para la atención infantil se presenta 
en un nivel aceptable en casi la totalidad de los items que componen este rubro. Para la aten
ción 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 cán
cer uterino. 

En resumen, para elevar las condiciones de eficiencia de los Consultorios Materno In
fantiles, las acciones deberían orientarse en una primera etapa. a mejorar aquellos aspectos que 
dicen relación con la dotación de equipos médicos básicos y de material educativo . .Es también 
necesario enfatizar en los niveles administrativos correspondientes al establecer mecanismos 
operantes para la formulación y difusión de los programas. con la participación de los equipos 
de salud involucrados en su ejecución. como asimismo. implementar programas de supervisión 
)' de evaluación. 

Se sugiere también por el aumento de la incidencia que está presentando el cáncer 
cérvico uterino hacer más expedito el mecanismo de coordinación con los laboratorios de cito
patología. 

Cabe considerar que las medidas operacionales que se adopten para mejorar lo seilala· 
do no son de alto costo. lo que hace factible su realización a cono plazo. 

El déficit observado en "Personal" y "Planta Física" es difícil de reducir por la diver
sidad de factores que intervienen en el mejoramienro de sus condiciones de eficiencia, tales 
como : contratación de nuevo personal. redistribución del actual. elevado costo y lentitud de 
las transformaciones físicas de los establecimientos. 

Finalmente el estudio realizado, señala que si. se quiere mejorar la atención primaria 
en el campo materno infantil. que tiene alta prioridad de acuerdo con la política de Gobierno. 
requiere que este compromiso se refleje en una adecuada distribución 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 diagnósti
co. sino que sean el punto de parrida para promover la toma de decisiones para modificar la 
situación encontrada. 
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REG ION 

y 

SERVICIOS DE 

SALUD 

IV REGION 
Coquimbo 
V REGION 
Valpo. S. Antonio 
Viña del Mar QuiUota 
S. Felipe Los Andes 
VI REGION 
Lib. B<lo. O'Higgins 
Vil REGION 
Maule 
VIII REGION 
Ñu ble 
Concepción Arauco 
Talcahuano 
llío llio 
IX REGION 
Araucan ía 
X REGION 
Valdivi.t 
O.orno 

CONDICIONES DE EFICIENCIA DE LA ATENCION GINECO·OllSTETRICIA 
EN CONSULTORIOS 

IV A XI REGION -- (PRUMIN) - 1981 

PLANTA PER SONAL RECURSOS ABASTECI· NORMAS SERV ICIOS 
FISICA MATERIAi.ES MI ENTO ESPECIAL! · 

ZAOOS 

Puntaje Puntaje l'unujc Pt1111:1jc l'unujc Pu1H:1.je 
óp1imo: 150 óprimo: 150 ópLimo: 200 óprimu: 150 óptimo: 200 óptimo: 150 

Puntos Puntos Puntos Puntos Puntos Pune os 
Observados oburvados observados ohscrvaJos Observados Observados 

º'º ºlo º'º º/o ºJo º/o 

50,7 42,7 61.0 58,0 so.o 80,0 
50,7 42,7 61,0 S8,0 so.o 80,0 
52,0 47,3 69,S 57,3 61,0 74,0 
58,7 so.o 67,0 6 1,3 52,S 89,3 
48,7 38,7 69,0 52,6 75,S 74,6 
44,7 54,0 71,S 64,0 Sl,5 55,3 
59,3 44,7 76,0 72,0 76,0 92.0 
59.3 44,7 76,0 72.0 76,0 92,0 
52,0 42,0 68,5 70,0 56.0 77,3 
52,0 42,0 68,5 70,0 56,0 77,3 
54,0 45,3 67,0 56,7 SS.O 72,0 
61,3 54,0 69,5 60,0 61,0 86,6 
52,0 36,0 63,0 58,6 40,5 73,3 
34,7 46,7 64,5 43,3 48,5 82,6 
58,7 45.3 71,5 64,6 70,S 46,6 
55,3 42,7 68.5 61,3 58,0 79,3 
55,3 42,7 68,S 61,3 58.0 79,3 
55.3 46,0 65,0 68,6 57,0 67,3 
58,0 49,3 67,0 72,6 62,0 74,0 
55,3 42,0 67,5 66,0 46,0 76.0 

Llanquihue Cli iloé Palena 52,7 44,3 60,0 66,0 62,0 50,6 
XJ REGION 58,7 72,0 75.5 82,7 75,0 63,3 
Aysén 58,7 72,0 75.S 82.7 75.0 63,3 

PROMEDIO DE 
LOS SER VICIOS 54.0 46.7 69,S 63,3 59.0 73,3 

TOTAL 

Punujc 
<Íplimo: 1000 

Vunros 
Obscrv:t.dos 

º'º 
56,9 
56,9 
50,7 
62,8 
61,I 
57,3 
70,6 
70,6 
61,1 
61,I 
58,6 
65,4 
53,7 
53,7 
60,7 
6 1,2 
61,2 
60,0 
63,9 
58,6 
56,9 
71 ,6 
71.6 

61,3 



REGION 

y 

SERVICIOS DE 

SALUD 

IV REGION 
Coquirnbo 
V REGION 
Valpo. S. Antonio 
Viña del Mar Quillota 
S. Felipe Los Andes 

- VI REGION 
00 

Lib. lldo. O'Higgins 
Vil RECION 
Maule 
VIII REGION 
i\lublc 
Concepción Arauco 
Talcahuano 
llío llío 
IX IU!GION 
Araucanía 
X RECION 
Valdivia 
Osorno 
Llanquihue Chiloé Palena 
XI REGION 
Aysén 

PROMEDIO DE 
LOS SER VICIOS 

CONDICIONES DE EFICIENCIA DE LOS CONSULTORIOS 
PARA LA ATENCION INFANTIL 

IV A XI REGION - (PRUMIN) - 1981 

PLANTA PERSONAL RECURSOS ABASTECI· NORMAS 
FISICA MATERIALES MIENTO 

Punr:ajc Vuntaje Punr:ajc Puncaje Puruaje 
óprimo: 1 SO óp1imo: 150 Óprim o: 200 óptimo: 150 ópcimo: 200 

Pun101 Puntos Pu otos Puntos Puntos 
Observados Observados observados Obst1'V;ados obsctvados 

O/o ºlo º'º º l o º lo 

50,0 62,0 63,5 67,3 60,5 
50,0 62,0 63,5 67,3 60,5 
44,0 63,3 41,0 67,3 55,0 
59,0 64,7 47,0 68,7 52,7 
58,7 61,3 47,5 64,0 78,5 
19,3 64,0 28,0 68,7 34,5 
66,6 70,0 54,0 84,7 77,0 
66,6 70,0 54,0 84,7 77,0 
52,0 60,7 47,0 79,3 60,0 
52,0 60,7 47,0 79,3 60,0 
54,7 64,0 51 ,5 67,3 61,5 
65,3 68,0 53,0 70,0 87,0 
52,0 60,0 49,5 73,3 47,0 
49,3 60,7 45,5 70,0 -17,0 
52,7 67,3 58,0 65,3 64,5 
46,7 57,3 38,0 66,0 58,5 
46,7 57,3 38,0 66,0 58,5 
so.o 72,0 42,0 64,0 61,0 
59,3 78,7 42,0 61,3 69,0 
41 ,3 76,0 44,5 56,7 56,5 
48,7 58,7 57,0 74,0 57,5 
52,0 61,3 50,5 78,0 67,0 
52,0 61,3 50,5 78,0 67,0 

52,0 64,7 48,0 70.0 61,1 

SERVICIOS TOTAL 
ESPECIAL! -

ZADOS 

l'uuuje l'uncajc 
óptimo: 1 SO ópámo: 1000 

Puntos Puntos . 
Observados observados 

º'º º'º 
73,3 62,7 
73,3 62,7 
77,3 57,0 
78,7 60,5 
88,7 66, l 
66,7 45,3 
92,0 73,2 
92.0 73,2 
92,0 64,0 
92,0 64,0 
79,3 62,4 

100,0 73,5 
84,7 59,8 
66,7 55,5 
66,7 62.3 
76 ,7 56,1 
76,7 56,I 
85,3 62,5 
80,7 62,2 

100,0 61,3 
75,3 61,1 
66,7 62,2 
66,7 62,2 

80,7 61,9 



CONDICIONES DE EFICIENCIA DE LAS POSTAS RURALES 
CHILE - 1981 

Dr. José Manuel Borgoña. Sras. Nclly Chang, Amparo Aldea y C~udio Acuña 
(Profesor de Medicina Preventiva y Social, Universid.\d de Chile 

Oficina de Asuntos lnternacíonales y 
Ministerio de Salud de Chile) 

INTRODUCCION 

"La necesidad de extender la cobertura de Servicios de Salud a la población rural hace 
imprescindible la optimatización de las estructuras que otorgan atención básica 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 básica del nivel primario de atención en localidades ru
rales. Atiende núcleos pequeños de población y sus funciones están destinadas especialmente al 
fomento y protección de la salud en forma continua desarrollando una interrelación permanen
te con la comunidad. El auxiliar de salud constituye el elemento central para el logro de los ob
jetivos en este nivel de atención. 

Por constituir la Posta el único centro asistencial al cual la población rural acude para 
la solución de sus problemas de salud. ésta debe garantizar la posibilidad de otorgar una respues
ta• oportuna y eficiente a las necesidades de 13 población que sirve. Por esta razón es primordial 
que el grado de aptitud para desarrollar las actividades que corresponde debería ser óptimo, 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 atención de Salud a la comunidad, pa· 
sando a ser el objetivo específico de este estudio. Interesó conocer además la accesibilidad geo
gráfica medida en kilometro de distancia desde el hogar de la familia más distante a la posta, 
medio de movilización utilizado habitualmente y algunas características de las auxiliares tales 
como tiempo de permanencia en el lugar, capacitación y tiempo que trabaja como auxiliar. 

METODOLOGIA. 

Para los !mes del estudio, se considerá adecuada una muestra del 40ºJo de las postas 
rurales de 8 Regiones del país (IV a XI). 

Esta muestra probabilística utilizó como marco muestra!, la información sobre dis· 
tribución de las Regiones y Servicios de Salud del Ministerio de Salud ( Resoluciones Nºs 983 
y 1268, año 1979). 

De esta manera el universo en estudio quedó constituído por 310 postas rurales. 
Los instrumentos utilizados fueron esquemas de evaluación cuyos componentes bási· 

cos estaban dirigidos a recoger información sobre: 1) información general de la posta; 2) planta 
física; 3) personal; 4) recursos materiales; 5) normas y procedimientos y 6) organización admi
nistración. 

A cada uno de estos rubros se asignó un puntaje de acuerdo a su importancia relativa 
en el desarrollo de la atención médica, en una escala de 1 a 1000 puntos. Lo que permitió da· 
si.ficar el grado de eficiencia de los Consultorios en 4 categorías: 

Optimo 
Suficiente 
Menos que suficiente 
1 nsu ficie n te 

900 a 
750 a 
500 a 

1000 Puntos 
899 Puntos 
749 Puntos 

499 y menos 
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RESUMEN DE LOS RESU LTADOS 

El análisis de la información recogida demuestra que el 40,1 ºlo de eUas cubren una po· 
blación de alrededor de 1000 habitamos. El 18,2º/o atiende entre 1001 y 1500. La suma de es· 
tas cifrls p<!rmite concluir que más de la mitad de las postas (58.3º/o) tendrían una población 
asignada dentro de·los márgenes de la norma. En el resto, la mayor concentración se advierte 
entre 1501 y 3500 habitantes (29.8º/o). Se registraron 11 postas con una población mayor o 
igual a 6000 personas. 

L1 norma del Ministerio de Salud, establece que para lograr una a tención integral a la 
familia rural. la posta debe atender a 200 familias como máximo. lo que hace factible que al me· 
nos una vez al alio. 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 más de la mitad. 54,3º/o (168) cumplen con la 
norma. El 18.2º/o ( 56) deben atender entre 201 a 300 familias. Las 86 restantes (27,5º/o) tic· 
nen la responsabil idad de dar atención a más de 300 familias. llegando a un máximo de 600 y 
más. 

La identificación del grado de aptitud de las postas para el desarrollo de las actividades 
que se deben reali2ar en ese primer nivel de atención. constituyó el propósito básico de este es· 
tudio. 

La visualización de los factores que condicionan ese grado de aptitud o rientaron los 
objetivos específicos para cumplir el propósito planteado. 

Los haUazgos de este estudio permiten establecer que para el desarrollo de la atención 
primaria en localidades rurales es necesario. en primer lugar. una adecuación racional tanto de 
la estructura física de los establecimientos como en el área administrativa y técnica. 

Sólo en la medida que se cumpla el planteamiento enunciado permitirá una extensión 
de la cobertura de población a la cual deben servir. 

Del análisis de los resultados de esta investigación, se comprueba que las condiciones 
de e ficiencia de las postas no presentan gran variabilidad entre las 8 Regiones evaluadas. Los re· 
soltados obtenidos en todas ellas. señalan serias deficiencias en los aspectos estudiados, tales 
como las condiciones de la planta física. la dotación de recursos materiales, la disponibilidad de 
insumos y la aplicación y cumplimiento de las normas del Ministerio de Salud. 

Al comparar los resultados de las 8 Regiones se encontró, que las postas de la IV Re· 
gión están 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 Región son las más desprovistas en la implementación necesaria para cum· 
plir con los objetivos establecidos. por cuanto sólo reúnen en promedio el 47,2º/o de los requi· 
sitos considerados como óptimo. Este resultado las ubica en un nivel francamente deficiente. 

En general. las condiciones de la planta física y personal son las que más se acercan 
a un grado de aptitud $arisfactorio. Se identificó como factor deficiente la inexistencia de ca· 
sa- habitación o dependencia en la posta para la auxiliar residente. hecho que incide en que esrc 
funcionario tenga que vivi,r en lugar distante de la posta. 

Todas las auxiliares han tenido el curso formal y la ma)'OrÍa de eUas han recibido cur· 
sos de capacitación en los tres últimos años. Lo último se debe fundamen talmente a la acción 
educativa Jc l Proyecto PRUMIN. tal como lo manifestaron las auxiliares y el equipo de salud de 
nivel directivo. El nivel de capacitación de las auxiliares les permite proporcionar una atención 
eficiente a pesar de las limitaciones por la falta de elementos básicos requeridos. 

A pesar de los esfuerzos que ha desplegado el nivel central. con apoyo internacional, 
no se ha logrado satisfacer las necesidades de implementación de rec ursos materiales y de equi· 
pos e instrumental básico. lo que se vé reflejado en la baja puntuación obtenida en todas las re· 
giones. cuyos porcentajes fluctúan entre un 35,6º/o a un 50,4°/o de satisfacción. 

El suministro de leche y otros alimentos complementarios , para mejorar el estado nu· 
tricional de la población ruta!. es óptimo en todas las postas. No podría decirse lo mismo con 
respecto a los medicamentos: la existencia de sólo algunos de los indicados como esenciales en 
el stock que deben poseer las postas. limita la acción oportuna del auxiliar en la solución de 
los problemas de salud de f:ícil manejo. 
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El apoyo de material educativo para cumplir eficientemente el rol asignado al auxiliar 
como agente de cambio en sus comunidades, está ausente en casi todas las postas. 

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

Es así como se encontró que, en la mayoría de estos establecimientos, las auxiliares 
no participan en el control prenatal ni en el control de puerperio. El control no se realiza de 
acuerdo a las normas, en la mayoría de los casos. Por otra parte este personal no está autoriza· 
do para registrar la atención prestada en las fichas clínicas. 

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

Los aspectos señalados, junto a las fallas detectadas en la supervisión, organización y 
administración, sugieren una mejor aplicación 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 RUAALES 

IV A XI REGION - 1981 (PRUMINl 

PLANTA RECURSOS ABASTECI · ADM INIST. 
FISICA PERSONAL MATERIALE.S MIENTO NORMAS Y PROGRAM. TOTAL 

REGION ópnmo: 100 Ópt.uno: :ZSO ópnmo: 250 ópcimo: 100 óp1imo: ISO óp11mo; 150 ópcuno: 1000 

obun'ado oburY.adO obK"ado obwrndo oburvado ob~•ado ob-Knrado 

º'º ºlo º/o º'º º/o º'º º/o 

IV 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 
VII 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 
XI 86.0 88.4 46.8 58.0 28.7 20.0 55.5 
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ASPECTOS SOCIOLOCICOS DE LA FAMILIA 
Y LA SALUD FAMILIAR 

Nin;a Horwin. 
(Oh•isión de Ciencias Médic;is Or-icntc. 

Facuhad de Medicina 
Univcrsid•d de Chile) 

El surginúento de la Medicina FamiliAr representa una tendencia, del movimiento ge
neral por devolverle a la práctica medica una orientación más humana y personalizada, que in
cluya aspectos sociales y culturales. 

El aumento de programas de atención fa miliar en e l mundo y sus inicios también en 
Chile. invitan a un examen cuidadoso de a lgu nos su puestos tras su desarrollo. 

La práctica de la a tenció n de salud familia r implica. por definición. que su foco de in 
tcnh esté cen trado en la famil ia . El equipo de salud debe. efectivamente. incorpotar a la unidad 
famifür en su act ividad . Para e llo, el arca de observación clínica v los marcos de referencia se 
amplían . trasladá ndose del individuo al grupo. El ambiente sociaÍ más inmedia to que rodea al 
sujeto. antes rela tivamente estático. pasa ahora a imponerse de manera fundamental. la red de 
interacciones en la cual el ind ividuo está inmerso se evaluará sobre la base de su influencia so
bre lJ sa lud y la en íermedad de los individuos. 

La construcción de una base rigurosa para la ate nción f.miliar debe comenzar po r el 
e.xamcn de la familia, Existe un volumen considerable de publicaciones sociológicas )' antropo· 
lógicas sobre este tema de familia . así como también ha l1abido preocupación desde la psiquia
tría y la psicología. 

Ha y consenso en considerarla como la unidad social básica y además como la única ins· 
titución universa l. junto con la re ligiosa. La fa milia es la organizac ión socia l que sirve de com
plemento a la naturaleza b io lógica del ho mbre. los criterios para definirla consideran en gene· 
r.I. dos aspec tos. Primero, aqué ll os de coex istencia · de d os o más individuos q ue comparten 
una vivienda. Segundo. aquéllos relaciunados con la percepción de o bligaciones recíprocas y 
lazos de afec tividad)' homogeneidad. 

Las funciones de la fa milia pueden si ntetizarse como sigue: a ) satisfacció n de necesi· 
dades sexuales de la pareja conyugal: b ) socialización de lo s hijos: c) desarrollo de una base emo
cional: la fa milia es el rnás fundamental de los grupos primarios: entre sus integrantes se crea 
un clima de intimidad social. en el cu•I se fund,1 la red de nuestras obligaciones: d) relaciona a 
sus mie mbros con el resto de las unidades del sistema soci.11. 

La fa milia desempeña las • nteriores funcio nes bási<'.•S para la pareja. los hijo~ y la so· 
c iedad. Además. constitu ye e l ;i mbiente funda111e 11 1.ol en e l cua l ocurre la enfermedad y se !O· 

man las accio nes necesa rias para su resolución. Es por lo tJntO. paralchimentc. una unidad bá
sica de sa lud ,. ,1tención médica . 

Ent;e fomil ia y salud existe una relación Jin;imica y rec íproca . que se m:rnifics Ca . en· 
tre otros. en los si~uientes aspectos: 
a ) L• enfermedad física o psicológica de un miembro produce un imp.cto en el resto de l.t fa. 

núli•. Dicho impacto será va riable de acuerd•1 con la nacuralczJ y gravedad de la en ferme· 
dad y con la calidad del fu ncionamiento inte rno de la familia corno grupo. 

b ) El sistema de relaciones entre los núembros de la fam ilia puede operar corno f.cior decisi 
vo en la etiología de algunas enfermedades y en la mantención o en el cu rso de desarrollo de 
o tras. 

c) La perspectiva familiar permite realizar con mayo r facilidad y éxito tareas preventivas r de 
detección precoz de las enfermedades. 

La fa milia puede concebirse como un sistema social. que se relaciona con el macro-sis
tema social. que se relaciona con el mac ro-sistema a través del imercambio de ''inputs" o 
"outputs" . que so n las funciones que esta institució n cumple en la sociedad. 

En un momento dado, el estado de ajuste fa miliar es el resultado de múltiples factores 
inter•ctuantes. Estos factores se agrupan en: factores propios del huésped (sistema familiar), 
factores del ambiente ( físicos. psico-sociales. econó micos y cultu rales) y agentes (enfermedades. 
•contecimitntos viules). 
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Todo modelo de acención de salud familiar debe basarse en un marco conceptual para 
defmir a la familia. Además debe considerarla como paciente, determinando parámetros para 
su diagnóstico y tratamiento. 

El camino para encontrar estos parámetros conduce a la esencia de lo que la familia es. 
Esta es más que la suma de los individuos que la integran. El mundo familiar está teñido de ca· 
racterísticas emergentes que son producto de la nueva síntesis. Consecuentemente, la salud de 
la familia es más 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 interacción entre los 
diversos tipos de situaciones que una familia enfrenta y que determina la calidad de su fundo· 
namiento. 

Los aspectos que componen la salud familiar son los siguientes: 
a) Salud física y psíquica de cada integrante. 
b) Dinámica psico-social dada por la interacción. que se expresa en las características de la co· 

municación, la solidaridad, la expresión de afecto y otros. 
c) Características socio-económicas. demográficas y culturales de la familia. 

Este marco para el estudio de la familia en relación con sus problemas de salud repre· 
senta una base para la tarea metodológica de diseñar 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 Venrurini. Ramón Floreniano 
Cristina Palma y Sra. Nina Horwiti 

(Deparumento de Salud Publica 
División de Ciencias Médicas Orience. 

Faculud de Medicina 
Universidad de Chile 

Este trabajo describe el estado actual de un proyecto destinado a promover el desarro· 
!lo de la Medicina General en el Consultorio La Reina, con enfasís especial en la atención fami· 
liar. 

La medicina familiar corresponde a un enfoque particular de la medicina general, cuyo 
objetivo y cuya unidad de acción es el grupo familiar. Por eso, el médico de familia además de 
las habilidades propias del generalista, necesita un conocimiento específico de la dinámica de 
la familia y su entorno inmediato, sus dimensiones psicológicas, históricas. sociales. ecológicas 
y epidemiológicas y la forma como ellas protegen la salud, producen enfermedad o son en si 
mismas modificadas por la enfermedad. 

Este programa se inció en Abril de 1982 bajo el auspicio de la Fundación W.K. Kellogg 
y asesorado por la División 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 atención primaria del Ministerio tle Salud, 
es uno de los consultorios de la comuna de La Reina, ubicado en pcriferie d·e la ciudad de San· 
ti.ago. Atiende a una población estimada en 46.412 personas. 

La atención preventiva y de recuperación 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· 
luq actúan sobre la familia como unidad dinámica, de acuerdo a la filosofía que sustenta la Me· 
dicina Familiar. 

Un elemento característico del programa es la asignación 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 mantendrá una relación 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 atención de salud, con 

23 



otro enfoque y que debe presentarse con o tra actitud. L.ts innovacio nes fu ndamenta les que el 
prngrama ha in troducido puede n sintetizarse en los cuatro aspectos que se describen a co nti · 
nuación: 

l.· La unidad de ate nción es la familia . más allá del individuo. o la evaluación de su es
tado de salud de manera aislada. El individuo, como miembro de un grupo familiar está inmerso 
en una red de relaciones interpersonales de tal significació n que pueden determinar o modifi
car su estado de salud. Al toma r al grupo familiar como foco de interés y de acción se evita su 
fragmentación en sub-programas que se orientan o la atención separada por tipos específicos 
de morbilidad o grupos etarios. Permite adem:is resolver bajo una perspectiva común una varie
dad de problemas que. si bien afectan específicamente a un o de los integrantes del grupo. pro
ducen un efecto variable en el resto . O vice versa. permite detectar problemas de fu ncionamien · 
to familiar glob;J que se manifiestan en un o o más de sus miembros. 

2.- El objetivo ú ltimo del programa de Medicina Familiar es mejoror el nivel de salud 
familiar. Es deci.r. su rueta es la detección y resolución de problemas de funcionamiento de la 
famil ia como gru po. La calidad del fu ncionamiento íamiliar en un momento dado. es el produc· 
to de las pautas de interacción entre sus integrantes. Estas pautas de relaciones personales pue
den reflejarse en aspectos tales como el grado de participación en la toma de decisio nes y en la 
distribución de responsabilidades intrafamiliares, grado de solidaridad o compromiso mutuo. 
expresión de afec to. frecuencia y gravedad de los contlictos. grado de comunicación. 

3.- Al centrar su foco de atención en la familia. el Programa de Medicina Familiar. ha 
incorporado a l concepto de ciclo vital. Este considera a la familia como una entidad eminente · 
mente dinámica. con un principio y un fmal. entre los cuales se desarroUan una serie de etapas 
secuenciales. Cada una de estas etapas se caracteriza por un conjunto de problemas que la fa. 
milia debe ir resolviendo. ~ ventaja q ue representa es que ningú n tipo de problema escapa a la 
posibilidad de recibir atención. como sucede por ejemplo, con las del adoleséente que en los 
programas tradicionales ocupan una situación ambigua. 

4 .. En la ejecución del programa la innovación principal ha sido la incorporació n del 
médico general a un nuevo rol en su trabajo en el Consultorio. En Chile. trodicionalmente. la 
ate nció n de salud del nivel primario ha sido dada por un equipo de sa lud multidisciplinario en 
el cual el médico era un especia lista. que acudía al Consulto rio por algunas horas y luego se re· 
ciraba. En este marco. sus obligaciones se limitaban a labores ~uracivas y gran parce do las ta
reas de prevención y control. de conocimiento de la población a tendida. así como de respo nsa· 
biliades administrativas quedaba en manos de otros profesionales de salud: 

Finalmente se discuten las disrintas fases de la respueSta al cambio del equipo de salud 
del Consultorio. y la s estrategias empicadas para afrontar estas respuestas. 

ATENCION PRlMARJA EN SALUD Y FOIUvlACION DE LOS ALUMNOS 
DE LA D IVISION CIENCIAS MEDICAS SUR 

FACULTAD DE MEDICINA 
UNIVERSIDAD DE CHILE 

Sra. Muu Aravena. Dr. Enrique Co rvalán y 
Sras. Silvia Campano y Sabina Guzmán 

(División de Ciencias Médicas Sur, 
Facultad de Medicina 
Unívcr,,dad de Chile) 

Las políticas de salud en Chile proponen e levar el nivel de salud de la población a tra
vés de acciones integradas de fomento. protección. recuperación )' rehabilitación de la salud , 
oportunas. continuas y eficientes. en un esquema de cobertura- complejidad orientado a lo· 
grar. en corto plazo. cubrir el 100º/o del nivel primario de atención. 

Esto determina que un gran porcentaje de los profesionales que egresan de las carre· 
ras de la salud, se desempeñan en este nivel primario, lo que hace necesario que su formación se 
adccúe a dicha realidad. 
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Por esta razón, la División Ciencias Médicas Sur se ha preocupado de adecuar la forma· 
ción de los profesionales que egresan de las Carreras de Medicina, Enfermería y Obstetricia me· 
diante una revisión permanente de sus currícula a fin de prepararlos para otorgar una atención 
integral al individuo, familia y comunidad. 

Esto ha determinado cambios tendientes a du mayor connotación a las ac tividades 
extramurales que realizan los alumnos, tanto en comunidades urbanas como rurales, lo que les 
permite conocer la realidad de salud, socio..económica y cultural que estas poblaciones viven. 

Las carreras de Enferrnería y Obstetricia. han mantenido por mucho tiempo activida. 
des extramurales en su cumcula. Esto, sin embargo, no se había producido en la Carrera de Me· 
dicina, lo que llevó a esta División a implementar actividades cxtramurales en forma iaxonómi· 
ca para esta última. 

Dos de estas actividades serán analizadas en este rrabajo; una realizada en comunidades 
urbanas en el Consultorio Periférico julio Acuña Pinzón 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 años de su formación profesiona l. 

Estas experiencias han permitido además cubrir las prestaciones de salud a nivel prima· 
rio, en poblaciones rurales que sólo contaban con rondas médicas espaci<idas (Tabla 1) y refor. 
zar actividades asistenciales y proveer actividades de fomento y protección, en comunidades ur
banas. 

De acuerdo a los re sultados obtenidos, se ha despertado en zonas rurales el interés de 
otras comunas de características similares en ampliar esta experiencia obteniéndose así atención 
de salud en comunidades desabastecidas. En cuanto a zonas urbanas, estas se han sentido moti· 
vadás en mantener y ampliar las actividades de fomento y pro tección que se han efectuado. 

Evaluaciones periódicas 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 comprensión del trabajo en equipo que comprende, por 
una parte, el conocimiento de los dife rentes roles y por otra la importancia de las relaciones hu· 
manas en la realización de las actividades de salud. 

Concluimos por tanto, que por el valioso aporte que significa esta experiencia, es mori · 
vadora de los cambios curriculares que sean necesarios a fin de fortalecer la formación en aten · 
ción primaria de los profesionales de la salud. 

TABLA l 

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

ºlo de 
PROFESION ACTIVIDAD Ar'IO 1977 Ar'IO 1979-80 INCRE-

MENTO 

MEDICOS MORBILIDAD 2.202 3.891 77 

CONTROL SANO 51 1.422 2.688 
ENFERMERAS TRATAMIENTO 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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a COSTO DE LA ATENCION PRIMARIA DE SA!.UO 
A~!ALISIS DE LA POLITICA DE MUNICIPALIZACION DE 

ESTABLECIMIENTOS DE SALUD 

Dr. )ose Migud Celedón e lng. Jorge Claro 
(ln s:uuco de Nuu1ción y Tecnología de Alimcmos y 

An inac . Cl aro)' Méndez. Economista~ Consuhores Asocbdos} 

El sisiema de financiamiento denominado Factuiación por Atenciones Prestadas en Es-
1ablecimientos Municipales ( F APEN) se basa en el pago por acto médico y constituye el meca
nismo de asign•ción de recursos financieros a los establecimientos de salud traspasados a las 
Municipalidades. Debido a que la demanda de atención médica es prácticamente ilimitada en 
ausencia de sisce mas de regulación. parece razonable postular como hipótesis que el gasto de 
la •Ccnción onéd '.ca primaria en Consultorios se incrementará como efecto del mecanismo es
rablecido para nsignar el recurso financiero a los establecimientos municipales. Para tener una 
pre..,valuación de esta hipotesis se analizaron las estadísticas de atenciones y recursos de un 
Consulcorio-General Uibano de la Región Motropolit.tna. Se estudiaron las prestaciones dadas 
~· los gastos del Consultorio en dos períodos: d primero, bajo adminisiración del Sisiema Na
cional de Sen·icios de Salud (S.N.S.S.) y el segundo. bajo administración municipal. La Tabla 
niuestra los orincipales hallazgos de esia pre -evaluación. En ambos períodos bajo análisis la 
población asis;nada al Consuliorio se esrimó constante. 

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

ADMll'>ISTRACION AOMINISTRACION 
S.N.S. MUNICIPAL 

MEDICAS 4.6 59 ( 53º /o ) 6.524 ( 38º/ol 
NUMERO OE CONSULTAS PARA MEDICO$ 3.423 ( 31º/o) 7.027 ( 41º/o) 
MENSUALES AUXILIA RES 690 ( 8º/ol 3.609 ( 21º/o) 

TOTAL 8.774 (100º/o) 17.176 (100º/o) 

MEDICOS 8.2 12.S 
NUMERO DE JORNADAS PARA MEDICOS 10.0 21.0 
COMPLETAS CONTRATADAS AUXILIAR.ES 21.0 47.0 

ADMINISTRATIVAS 13.0 31.0 

TOTAL 52.2 111.5 

REMUNERACIONES 1.096.708.20 2.452.203,00 
CASTO 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 1érminos absoluios. el Consultoriu aumentó el número de Consulias para la pobla· 
ción asignada en 1.95 veces. En 1érminos relativos. la composición de la ofert.1 de consultas va· 
rió en ambos períodos, lo cual se logró fundamentalmente incrementando el número de horas 
contratadas en 2,17 veces y el gasto se incrementó. iambién. en 2.29 veces. p.,.., una población 
asignada de 89.000 personas. la frecuencia Je consultas aún en el sistema bajo administración 
municipal e~ relativamente baja lo cual sugiere que existe aún una demanda de atención médica 
no saiisfccha. 
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ESTIMACION DEL COSTO DE LA DEMANDA NO 
SATISFECHA DE SALUD, PARA LOS HOSPITALES 

DEL GOLFO DE ARAUCO 

Dr. Hernán Rodríguez, lng. Marta Garcfa y 
Dr .. Eduardo Becerra y Delio Vera 

(Hoo¡>iw de Coronel) 

El objetivo fundamental del ttabajo es mosttar la conveniencia de desarrollar los hos
pitales ubicados en la periferia del centro especializado. 

En el caso particubr de los hospitales del Golfo de Arauco, que tienen una ubicación 
geográfica casi en línea recta, el costo de trasladar pacientes por interconsultas al hospital Gui
llermo Grant Benavente es ba,tante significativo. 

Los establecimientos de Lota y Coronel (tipo 2) están ubicados a 41 y 32lm. del Cen
tro especializado; Curanilahue (tipo 3) a 90 km.; Lebu a 145, Contulmo a 180 y Arauco a 72 
km. Estos últimos, todos de tipo 4, con poquísimas excepciones, trasladan a los pacientes di
rectamente al Hospital Guillermo Grant Benavente, ubicado en el extremo norte de la línea de 
establecimientos. 

El ttabajo plantea como hipótesis que a mayor sub-desarrollo de los establecimientos 
periféricos se produce una mayor sobrecarga para el centro especializado y cualquier des.arro
llo por mínimo que sea disminuye en forma importante la presión asistencial. 

Para demostrar la hipótesis se analizaron las estadísticu de intcrconsultas que se de
mandaron al hospital Guillermo Grant Bcnavente, durante el primer semestre de 1981, compa
rándolas con la población del sector geográfico correspondiente. El resultado se muestra en el 
cuadro l anexo. 

Para establecer el nivel de desarrollo de los hospitales de Lota y Coronel se comparó 
el número de interconsultas con las del resto de los establecimientos en esrudio, unto para las 
especialidades básicas como para las sub<specialidades. Estas se muestran en el cuadro 2 anexo. 

Finalmente se definieron los problemas que causa el sub-desarrollo de los hospitales pe· 
riféricos del Golfo desde el punto de vi.tta del enfermo y fUlanciero. Así, desde la perspectiva 
del enfermo. se verifica un alto número de días de espera desde que el médico tratante decidió 
enrurlo a especialista hasta que fué citado. Este tiempo de espera se estableció entre 100 días 
para oftalmología, a 16 días para oncología por paciente. El gasto que representa para los esta· 
blecimientos estos días de espera, en Nbsidios, farmacia y traslado en ambulancia o locomo
ción colectiva, se estima en 14 millones de pesos en el semestte para los enfermos del sector ana
lizado. 

El trabajo explica una metodología para estimar los gastos partiendo de los datos del 
hospital de Coronel, ante la imposibilidad de obtener cilias concretas. Sin embargo, ellas repre· 
sentan un costo mínimo. El gasto real, si se pudiera demostrar sería mucho mayor que lo esti
mado. 

En resumen, se demuestra la incapacidad del centro especializado par.a atender la de
manda de los hospitales del golfo de Arauco, y el costo que significa tanto para el enfermo co· 
mo para el Servicio de Salud la mantención del actual .Utema de interconsultas. 

La solución es obrumente implementar los establecimientos de tipo dos en las especia
lidades básicas y algunas sub<specialidades más demandadas, diferenciando estos dos establecí· 
mientos que se encuentran muy cerca enire sí (9 km. ) 
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CUADRO 1 

PORCENTAJES DE INTERCONSULTAS Y HABITANTES POR 
SECTORES GEOGRAFICOS 

(ENEROAJUNIO 1981) 

ºlo O/o 
HABITANTES ll'n'ERCONSULTAS 

AREA GEOGRAl'ICAS o: 1.513.980 (1) o: 11.613 

GOLFO DE ARAUCO 
T ALCAHUANO, PENCO, TOME, LIRQUEN 
PROVINCIA 810 - BIO 
COMUNA CONCEPCION 
OTROS DE LA VIII R.EGION 

TOTAL 

(1) I.N.E. 1981 

CUADRO 2 

16.7 38.0 
21.1 8.0 
19.8 12.8 
15.9 29.0 
26.6 12.2 

100.0 100.0 

PORCENTAJE DE INTERCONSULTAS CON RESPECTO AL TOTAL 
DEMANDADO POR EL GOLFO DE ARAUCO 

(ENERO A JUNIO 1981) 

CORONEL RESTO DE ESTAllLEC 
y 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 
(Escud• de Salud Público 

Faculud de Medicina. 
Univeni<bd de Chile) 

En el sector salud, los organismos internacionales especializados y los gobiernos han 
adquirido el. compromiso de dar "Salud para Todos en el año 2000". Este no es un objetivo 
sectorial aislado sino que forma parte de otro más 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 básica de "atención 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 Pública, pocos conceptos han recibido tan amplio apoyo co· 
mo el de atención primaria de salud. Se ha convertido en un componente esencial de la políti
ca y de los planes de salud de la mayoría de los países. 

Se ha propuesto diferenciar entre atención primaria de salud y atención médica pri· 
maria (atención primaria del enfermo o del paciente). Esta última está descinada a atender el 
daño ya producido, es decir. es una actividad de reparación de salud. La atención primaria de 
salud. en cambio, se proyecta y actúa en la comunidad dentro de un contexto integral con ac · 
ciones de fomento, protección. recuperación y rehabilitación de salud. Por tanto incluye un 
conjunto de acciones que deben ser comprendidas, aceptadas y realizadas por la población y 
que necesariamente pueden ser consideradas en el contexto amplio de bienestar o de calidad de 
vida. 

Se ha reconocido, entonces. que la atención primaria de salud debe plantearse como 
parte integral del desarrollo socio..,conómico y requiere de la participación activa del individuo. 
la familia y la comunidad. Para ello hay que croar 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 espedficos y en el mejor uso de los recursos de salud disponibles. 

En ·este sentido la "atención primaria" esci directamente vinculada con viejos y bási· 
cos principios de Educación para la Salud: "Responsabilidad inclividual y colectiva", "partici· 
pación in formada", "confianza en las capacidades y recursos de la población". La propia decla· 
ración de Alma Ata destaca: "participación de la comunidad"; "autoconfianza"; "grupos vo
luntarios"; ugrupos de jóvenes''~ ºgrupos de mujeres::; ºgrupos de consumidores"; etc. 

Por tanto, Educación es un componenc.= básico y obligado de la atención primaria de 
salud. Así se reconoce en el documento de O.M.S., en el Plan de Acción propuesto por O.P.S. 
para lograr "Salud para todos en el año 2000" y en las políticas de salud del gobierno de Chile. 

La tarea educativa realizada por las Unidades Sanitarias y por el Servicio Nacional de 
Salud se planteó siempre en el ámbito de la comunidad y con un marcado acento intersecto· 
rial. El sector salud tuvo importante participación en numerosos programas de Organización y 
Desarrollo de la Comunidad. Para ampliar la formación en salud de la población se constituyó 
la Comisión Mix¡a de Salud y Educación y se incluyó salud en los planes de estudio de las ca· 
rreras de Educación. Conviene recordar que el primer f'ut cspeoífico de la escuela primaria era 
"el fomento y la protección de la sa lud". 

En el momento actual, con la nueva estructura descentraliuda del sector salud y el pa· 
pel fundamental asignado a las MunicipaJjdades, se hace necesario readecuar las estrategias de 
Educación para la Salud de acuerdo a la filosofía de la atención primaria. 

Se plantea que los Servicios de Salud debieran intensificar la educación a pacientes con· 
forme lo contemplan los programas de salud. Las actividades de educación de grupo debieran 
concentrarse en capacitación del equipo de salud en atención primaria; capacitación a profeso
res; a líderes voluntarios de salud y a grupos específicos de 13 comunidad. 
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El sector Educación debiera actualizar los planes de codos los niveles del siscema para 
incluir ellos los contenidos de salud necesarios. Es indispensable· que en la formación del profe. 
sorado se incluyan asignaturas de salud. Debe darse la importancia debida a la atención prima· 
ria de salud en los progrmias de la carrera de salud. . . . 

Las Municipalidades a través de sus programas de Desarrollo-Social y de sus S<:rv1c1os 
de salud y de educaCión debieran ser el centro de Programas de Educación para la Salud de la 

comunidad. 

PRACTICAS DE MEDICINA TRADICIONAL EN V ALDIVIA 

]ene Manuel Araneda 
(Instituto de Salud Pública 

Faoultad de M•dieina 
Universidad Au.sual de Chile) 

La conversión de un enfermo en paciente es un proceso complejo que depende de di· 
versos factores que detert'(lina su resultado fuial. Si esos factores facilitan o concribu yen a la 
adopción de decisiones por parte de la persona, el proceso culminará exicosamcnce. con un en
fermo que se involucra formalmente en una relación 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 interrumpirá y no llegará a establecerse relación alguna entre enfermo y agen te 

terapéutico. 

El proceso de conversión del enfermo en paciente implica una serie de decisiones. El 
sujeto debe percibir síntomas o signos de enfermedad, evaluarlos y decidir si su salud está ame· 
nazada o no. Si su respuesta es afirmativa. debe decidir cuáles deben ser los pasos destinados a 
resolver el prob~ma. Aquí aparece anee él un amplio abanico de posibilidades: recurrir a un 
médico o servicio de salud, a otros profesionales de salud. a personas encendidas que crabajan 
en ese campo y están vinculadas con el enfermo, automedicarse o, por último. no hacer nada a 
la espera de la curación espontánea. 

En este proceso, las prácticas de medicina casera juegan un papel fundamental en Chi
le. La cultura nacional tiene una rica medicina tradicional, que en los últimos años se ha visco 
acrecentada con el aporte de prácticas de medicina científica 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 expansión de la educación del chileno en macerias de 
salud. 

La medicina tradicional puede convenirse en un efectivo aliado de los servicios de sa· 
lud; ella puede resolver algunos problemas menores, o conducir al enfermo hacia el concacco 
profesional con el médico, si el trastorno es de mayor importancia. En esce sentido. la O.M.S. 
ha estimado que la medicina tradicional puede integrarse con la medicina moderna. dentro de 
un esquema de atención primaria de salud. No obstante, las prácticas de medicina fol klórica 
también pueden transformarse en un freno, que entorpezca o retarde la llc¡,¡ada del enícrmo a 
la consulta o al servicio médico, dificulte las decisiones de las personas e incluso puede detener 
el proceso de conversión del enfermo en paciente. impidiendo que el individuo que necesita 
ayuda profesional llegue a satisfacerla. 

La evidencia recogida en un survey realizado en un distrito de la ciudad de Valdivia , 
señala que las prácticas de medicina folklórica seguidas pur una muestra de 289 mujeres. dueñas 
de casa y encargadas de tomar las decisiones de salud de sus familias. son seguidos por 7 S de 
cada 100 jefes de hogar. Ellas empican cerca de 600 remedios caseros. fundamencalmcnce hier· 
bas, entre los cualfs destacan ment,a. manzanilla, llantén, poleo y ruda. Cerca del 1 Oºfo de los 
remedios caseros uti.lizados corresponden a fármacos, tales como a nal~sicos. antiespasmúdi
cos y antibióticos. 

La utilidad que las personas atribuyen a los remedios caseros se refiere fund•mencal· 
mente a la solui:ión \:le trastornos estomacales y hcp:iticos. y el combate del resfrío y sus sÍn· 
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tomas. En general. se advierte consistencia en cuanto al uso que distintas mujeres dan a una mis· 
ma hierba; así. es muy cbra la tendencia a empicar menta y manzanilla para ayudar a la diges· 
tión 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 llan tén, que 
es aplicado a trastornos digestivos, problemas hepáticos, cáncer, úlceras, presión y tos. 

Se concluye que es conveniente revisar los conceptos de medicina folklórica, medici· 
na tradicional y medicina casera y actualizarlos tomando en consideración la extensión del em
pleo doméstico de productos farmacéuácos. Estas formas de medicina parecen estar poco in· 
fluidas por la acción de médicos folklóricos. en contraste con las modificaciones importantes 
que les estaría introduciendo la medicina científica. En esre proceso, las incongruencias en la 
utilización de ciertos remedios caseros sería indicador de la adopción de nuevas prácticas o re · 
medios, que aún no se consolidan dentro de la medicina folklórica. 

Tratándose de un fenómeno dinámico, que incorpora elemenros nuevos y desecha 
otros tradicionales, sensible al impacto de los servicios de salud y a la influencia de la medicina 
científica, la medicina tradicional aparece como un potencial aliado de las profesionales de la 
salud y un valioso recurso, susceptible de ser utilizado por la salud pública. 

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

Ors. Ana M. Kacmpffer y Ernesto Medina 
(Escucu de Salud Pública 

Universidad de Chile) 

El hecho más 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 años. El 
descenso del riesgo fue, el más acentuado de Latinoamérica, junto a Costa Rica. Mientras la 
mortalidad general descendió entre 1970 y 1980 en un 26º/o, la caida de!. mortalidad infan· 
ti) alcanzó a 60ºfo y la de los niños de 1 · 4 años fue de 67ºfo. Esta disminución, a primera 
vista, podría parecer paradoja! dados los problemas económicos obse rvados en el país durante el 
período. 

En la última década se observó un significativo aumento de las hospiralizaciones infan· 
tiles (32ºfo ), situación que contrasta con la de los adultos cuya tasa decreció por disminución 
del número absoluto de los partos. En cuanto a consultas infantiles en el sector público el in
cremento fue desde 3,5 a 6,3 millones, duplicándose casi las tasas por habitante. El aumento de 
la consulta fue proporcionalmente menor en Santiago que en las regiones urbanas y en éstas que 
en los sectores rurales. La noáficación de enfermedades rrasmisibles revela disminución de los 
problemas vinculados a vacunación y mantención de otros. Existe una clara disminución de la 
prevalencia de desnutrición de lactantes y preescolares. Finalmente, comparando las encuestas 
poblacionales de Santiago de 1968 y 1978, se aprecia una disminución de 30ºfo en el número de 
episodios de enfermedad percibidos por las madres en sus hijos menores de 15 años. 

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 patología respiratoria e infecciosa determinaba un S8ºfo de las defunciones infantiles, en 
1980 la proporción ha bajado al 25º/o. En cambio, los problemas perinatales ha aumentado su 
importacia relaáva de 17 a 30ºfo y los congénitos de 4 a lOºfo. Es también llamativo el ÍJI. 

cremento proporcional de las muertes accidentales de 6 a 14ºfo. A partir del año de edad, la 
principal causa de muerte en la infancia en 1980 son accidentes y violencias y los tumores ma· 
lignos determinan más 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 están vinculados a factores de ripo económico. En 
el pasado se enfatizó el rol de los factores socioéconómicos como dererminantes del riesgo de 
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muerte infantil. Caundo se examina la 1cndcncia del ingreso por habit,.n ce )' la de la mortalidad 
in fanril chilena se aprecia que entre estas dos vari.bles se producía una clara rd•ción inversa en
tre 1940 y 1970. En la última decadJ. en c.11nbio. d riesgo iníamil mucs ir• una tendencia de
clinan1e sostenida, enteramente independicmc de l.1 situación cco n.Jnai.;a géneral y de l•s osci
laciones observadas en el período con descensos y Hccnsos pronunc iados. El cscudiu de las re · 
giones muesira. igualmente. que no hay correl•ción tncre el ingreso regional y la mortalidad in 
fantil de las regiones (r . 0.18 1). En cambio la asociación mejora signif'icaciHmen1e (r·0.462 ,l 
cuando se considera la relación entre el gasto público en salud de las regio n"s y la mortalidad 
infantil. De este modo, el mejoramiento de la salud infantil se vincula con I• activid•d espccifi. 
ca del sector salud en la atención de los ninos. 

A pesar de la estabilidad de los recursos disponibles en el sector saluci. durante la déca · 
da del setenta se aprecia un significativo aumento de la cobtriura de consulcas y egresos hospi · 
1alarios, de las dosis de vacunas colocadas, del Programa de Alimentación Complementaria y 

centros abiertos de recupe ración de desnuttidos. Como factores que favorecen la acción en sa
lud cabe destacar e l mejoramiento en la condición de saneamiento y las dev.das tasas de asis
cencia escolar básica y media. 

La reducción de la mortalidad infantil en la década del setenta es .rribuible en casi 
2/3 a mejoramientos en la cobertura y volumen de atenciones del sec1or: <n algo menos de 
10º/o al mejoramiento del saneamiento básico y en el 30º/o resta nte a cambios e n los naci
mientos; entre estos últimos. un 6º/o del cambio es a ttibuible " la disminución del tamaño fa . 
miliar y cambios en la edad de procreación de las madres con baja proporción de mujeres sobre 
35 arios. Un 26°/o del desce nso, según Rac zynski y Oyarzo. se vinculan a cambios seleccivos en 
los grupos de mujeres de diferente nivel educacional como consecuencia de un mayor concrol 
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 22º/o de los nacidos vi
vos eran hijos de madres con instrucción media y superior. en 1979 la proporción había subido 
al 39º/o. 

Cuando se examinan los factores de la a tención médica en detalle v se relacionan con 
la mortalidad infantil se aprecia que, en la actualidad, el riesgo del lactant; se asocia especial
mente con la cobertura de atención (º/o de atención profesional del parto y a tención de la en
fermedad grave) y con los recursos y acciones del nivel primario de atención: la asociación es sig
nificativamente menor para el nivel de vida, juzgado por el salario medio, o para los recursos de 
la a tención secundaria y terciaria. 

La experiencia chilena revela que cuando se estabilizan o deterioran los niveles de in
greso es posible evitar la aparición de deterioros en la salud infantil cuando se mantienen los 
programas de salud con importante énfasis en la atención primaria, la intervención nutricional 
y la planificación fanúli.ar. 

El descenso de la mortalidad infanál chilena no resulta paradoja! 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. educación 
de las madres, ingreso), los progresos en salud dependen fundamentalmen te de mayores exten
siones de la cobertura y mejoramiento de la calidad de la atención 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 MardonesS. 
(Instituto de Nui:rición y Tecnología de Alimentos 

Universidad de Chile) 

La modernización de las sociedades en el mundo ha producido diversos cambios que 
se asocian con el descenso de la práctica de la lactancia materna. Los indicadores más usados 
de modernización son: la urbanización. la indumialización,el abandono de las tareas agrícolas, 
la alfabetización. 

Entre los factores causales del descenso, vinculados a la modernización más estudiados 
actualmente están lo~ siguientes: mayor disponibilidad de productos lácteos para la alimenta
ción "artificial" infantil: déficits nutricionales en las embarazadas y nodrizas (este factor es es
pecíficamente relevante para países subdesarrollados en proceso de modernización) ; conoci· 
miemos y educación sobre alimentación 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 niño, etc. 

En América Latina se observa un intenso proceso de urbanización acompañado en 
algunos países por una desaceleración del crecimiento de la población. La modernización en 
América Latina tiene una característica que debe mencionarse: En nuestros países se han ido 
formando cinturones de inmigrantes rur-urbanos en las ciudades que, en la práctica, constituyen 
la mayoría de sus habitantes. Ellos son a la vez los que más han sido afectados históricamente, 
tanto por los cambios culturales como por la desnutrición y las infecciones. La OPS/OMS ha 
llamado la atención sobre este fenómeno. En este contexto socio-económico se argumenta en 
el sentido que la desnutrición materna ha jugado un rol destacado en el descenso observado 
(aunque parece probable que parte importante de la disminución de la práctica de la lactancia 
materna en sectores pobres sea por imitación a los grupos acomodados). 

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

En el caso de Chile se demuestra una disminución en la práctica de la lactancia mater
na ocurrida alrededor de la década de los 30 cuando el país alcanzaba un 50º/o ·de urbaniza· 
ción y sufría los efectos de la recesión 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 40-50º/o de los ninos con pecho exclusivo a 
los 3 meses de edad, hasta 1977. Lo anterior contradice la afirmación que el Programa de entre· 
ga de Leche en Polvo (Ministerio de Salud), haya influido negativamente en la práctica de la 
lactancia materna, dado que este se inició y alcanzó coberturas importantes después del descen
so histórico ocurrido. 

Se describen las acciones realizadas en Chile para revertir el descenso en la práctica de 
la lactancia materna. 

EV ALUACION PRELIMINAR DEL IMPACTO DEL PROGRAMA 
DE FOMENTO DE LA LACTANCIA MATERNA 

Drs. Nicolis Conz.álcz. Eva Hcrtn.mpf. Francisco M:a.rdones S. 
Pedro Rósso y Carlos Verdugo (CONPAN: Instituto de Nutrición 

y Tecnología de alimentos. Universidad de Chile: 
ln$tiruto de Nuaidón, Universidad de Columbia; 

Servicio de SaJuJ Oticntc. 
Ministerio de Salud) 

En ocho consultorios de dos Servicios de Salud de Santiago se re:1lizó un análisis en dos 
puntos en el tiempo (1979 y 1981) de la alimentación y del peso del niño durante los primeros 
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seis meses de vida, para evaluar en fo rma preliminar el impacto del Programa Nacional de Fo
mento de la Lactancia Materna iniciado en l ?80. Se observó un fra nco aume nto de la práctica 
de la lactancia materna en los consultorios estudiados siendo mayor en el Servicio de Salud que 
implementó en forma más completa el Programa durante L 980. La desnuuición infantil tendió 
a disminuir, aunque el descenso no alcanzó a se r estadísticamente significativo. En los cuadros 
Nº 1 y 2 se aprecia el aumento en la duración de la lactancia materna, que ~s mayor en el Ser
vicio de Salud Oriente. 

En cuanto al peso de nacimiento se observó una clara mejoría de su distribución. es· 
pecialmente en la incidencia de pesos inferiores a 3.001 grs .. en el Servicio de Salud menos fa. 
·vorecido: en cuanto a su distribución inicial ( 1979) de pesos al nacer. Se discute el posible im· 
pacto de las dos líneas del Programa (educativa y de mejoramiento de la nuirición materna). 
señalándose que aunque la estrategia utilizada ha logrado cambiar una tendencia que durante las 
últimas cuairo décadas se había man tenido invariable, es necesa1io realizar estudios más prof1•n· 
dos para una comprensión mejor de los cambios ocurridos. Este estudio se realizó con el auspi· 
cio de CONPAN, Ministerio de Salud. 

CUADRO 1 

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

(1979- 1981) 

1979 1981 
EDAD LACTANCIA MATERNA (º/o) LACTANCIA MATERNA (O/o) 

n 230 n 230 

1 MES 71.9 84.1 . 
3 MESES 54.8 58.3 
6 MESES 28.00 39.4 *'. '. ... 

p 0.001 
p 0.01 

CUADRO 2 

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

(1979 - 1981 ) 

1979 1981 
EDAD LACTANCIA MATERNA (º/o) LACTANCIA MATERNA (O/o) 

n 172 n 225 

1 MES 77.l 86.4 
3MESES 56.0 74.8 
6 MESES 33.7 54.4 

p o.os 
p 0.001 
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EVALUACION DE LA EDUCACJON EN LACTANCIA MATERNA 
CONSULTORIO HUALPENCILLO TALCAHUANO 

Drs. Rafael Ruiz y Fun cis.co l.ivanchy y 
Sns. Sil\'ia Fcrnindei: y Juana Sandoval 

(Consultorio Hu.JP<=ncillo. 
Servido de Salud Taluhuano 

Ministerio de Salud 

Es de interés mundial y por consiguiente nacional. el incentivar, educar y apoyar la 
Lactancia Materna o Alimentación Natural. Con el devenir de los años. por diversos factores 
ta les como la industrialización de la leche. incorporac ión de la mujer al trabajo, comodidad', 
etc. la alimentación narural ha ido en franca regresión. Es por esto que se ha vuelto a insistir 
en todo lo que sea Educación acerca de la Lactancia Materna y hoy en día en la T.V. existen 
espacios educativos exclusivamente destinados a este tema. 

El Consultorio Hualpencillo, pertenecienre al Servicio de Salud Talcahuano. ubicado 
en el barrio del mismo nombre. atiende una población total de aproximadamente cien mil per
sonas. La Atención Miterno-lnfantil se encuemra momentáneamente separada en una Posta 
destinada a la mujer embarazada y puérpera exclusivamenre y la arención del recién nacido se 
hace en el Consultorio propiamente tal. 

La población está constiruída principalmente por personas de bajos recursos. con ba
ja escolaridad. la gtan mayoría se desempeña 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 constituyéndose en una población nómade. la cual. es difícil de edu
car en forma conrínua. 

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

MATERIAL Y METO DO 

Se realizó un Cuestionario de 20 preguntas a 60 madres de hijos menores de un año. y 
17 preguntas a 60 embarazadas en control. lo que comprende a un 10º/o de la población bajo 
control. Las preguntas fueron dirigidas especialmente a la educación recibida. algunas muy ge
nerales y otras con mucho detalle, El cuestionario se aplicó 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 niño. Las 
preguntas fueron de distintos tipos. la mayoría con alternativa de respuesta positiva o negativa; 
otro porcentaje con S alternacivas de respuesta y el menor porcentaje de respuesta espontánea. 

RESULTADO 

Aproximadamente el 60º/o de las embarazadas sabe en qué consiste la alimentación 
natural. existiendo mujeres que aún no tienen clara la diferencia entre alimemación artificial y 
natural. La educación a través de medios de comunicación como tekvisión son de mucha uti· 
lidad, así 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 educación a nivel de consultorios, las madres 
prefieren sesiones tipo foro jumo con otras madres, asesoradas por una profesional de salud. 
La importancia en la relación Madre·Hijo casi no la desconoce ninguna madre. 

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

La técnica, en cuanto a horarios y preparación de los pezones. está mal asimilado en un 
alto porcentaje de madres, lo mismo el conocimiento de detalles más técnicos como el calostro 
y la "bajada de la leche". dos puntos que considerarnos esenciales en el éxito de la lactancia. 
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Da la impresión global que lo más captado por las madres es el .aspecto: nutritivo du
rante el embarazo y la imporrancia de la Lactancia Materna. 

En relación a las respuestas obtenidas en base a la aplicación de la encuesta dirigida a 
las madres de niños menores de un año, se observó lo siguiente: 

El 75º/o de las madres amamanta a su hijo. El 25º/o restante no lo hace, dando como 
causa en 53º/o d término de la leche; 7º/o de las madres presentó enfermedad, y 40º/o no dá 
respuesta. 

En relación al horario de las mamadas, el 90º/o de las madres ha cumplido con las in
dicaciones del horario según libre demanda, y sólo el 10º/o de ellas se rige cada 3 o 4 horas. 

Al ser consultadas en relación a la hidratación. el 63º/o de las madres está enterada 
que no requiere líquido adicional y el 37º/o de ellas agregan 1 a 3 patitos al día. 

Considerando la importancia de la educación sobre este tema. a nivel de los controles 
pre·natales, se interrogó al grupo encuestado al respecto, contestando aiirmativamente el 7 5º/o 
del grupo. 

La gran mayoría de las madres recibió esta educación a nivel del control de salud del 
niño (83º/o) y el 70º/o de las madres recibió esta educación a nivel de consulta médica. 

Siendo la visita domiciliaria una de las actividades importantes dentro de las accio 
nes de salud. se vió en este grupo de madres encuestadas que sólo el 27º/o de ellas recibió infor
mación en su domicilio. 

Prácticamente la totalidad de nuestra muestra considera a la lactancia materna, impor
tante, ventajosa, el ideal de alimentación y que reafirma la relación madre.hijo. 

En cuanto a las ventajas que esta alimentación proporciona de tectaron su totalidad el 
80°/o de las madres y sólo el 1,6°/o no reconoció ninguna. Demost raron conocer muy bien que 
la alimentación materna no se refiere a la alimentación en base a leches artificiales y el 75º ' o de 
las madres conoce también la denominación de •limentación natural. 

La mayoría reconoce claramente el calostro y su aporte en anricuerpos. vitaminas :· sa
les minerales y sabe que la bajada de la )~che se produce dentro de los 3 primeros días . En cuan
to a la indicación de mamaderas, un 63º/o de ellas respondieron que fueron prescritas por mé
dicos. el 17°/o por su propia iniciativa y el 20º/o no re sponde. 

Existe marcada diferencia en cuanto a la duración del período de lactancia. pero el ma
yor porcentaje (35º/o) corresponde a niños amamantados durante 4 meses. 

Concluyendo, se puede apreciar que un alto porcentaje de nuestras madres están cons· 
cientes de la imporrancia y ventajas de la alimentación natural. pero esre ttabajo nos demuestra 
que en este sector aún falta mucho por hacer en relación al tema. 

EFECTO DE LA lNTRODUCCION PRECOZ DE UN ALIMENTO 
SOLIDO PARA EL LACTANTE, EN EL PROGRAMA 

NACIONAL DE ALIMENTACION COMPLENTARIA (PNAC) 

Ors. Cecilia Albala. Femando Vio. Francisco Mar dones S. 
Judith Salinas y Antonio Infante 

{Uni<Ud de Salud Familiar, 
INTA. Universi<Ud de Chile ) 

Se estudia el efecto de la introducción de un alimento sólido (sopa-puré) en el P~AC 
a partit de los 3 meses de vida. El objetivo fundamental es aumentar la cobertura calórica en 
el período de mayor riesgo de desnutrición, sin alterar la lactancia materna. La investigación 
se realizó en 1980 y 1981. en un grupo de niños del Consultorio la Bandera, comparándolo con 
un grupo similar, que se mantiene con el PNAC tradicional en el Consultorio Julio Acuña y 
con la línea base del año anterior. El grupo de niños 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 S meses y 2 kg. desde el 
6º mes hasta el año de vida. Se efectuó un estudio prospectivo longitudinal. desde los 3 hasta 
los 12 meses de edad, midiendo variables intervinientes (nivel socio-económico, demog:rafía 
familiar, vivienda y saneamiento básico y alimentación del grupo familiar), variable depenciiente 
(nivel de salud y nutrición) y variables independientes (consumo. acepubilidad y dilución in· 
rrafamiliar). 
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El estudio comparativo de los resultados obtenidos con la línea base del año anterior. 
demuestra que hubo una mejoría estadísticamente significativa en las tasas de desnutrición del 
Consultorio La Bandera: 29,1 ºlo en 1979-80 y 17.3º/o en 1980-8 1 lo que no ocurre en d Con· 
sultorio Ju lio Acuña. 

El estudio de la aceptabilidad prolongada del producto. muestra que esta es buena )' 
comparable a la leche Purita; •U dilución intrafamiliar es baja en relación a otros al imentos del 
PNAC. 

La evaluación económica del programa " entrega de Sopa-Puré" es considerada como 
muy buena con un B.N.A. que fluctúa entre S 5.000 y S 8.000 por niño beneficiario (pesos 
Enero 81). 

Los resultados de esta investigación permitieron hacer una proposición programática 
a CONPAN y Ministerio de Salud (auspiciadores del Proyec to). que inclu ye la introducción de 
So pa-Puré en el PNAC. a partir del 3er mes de vida. 

CONTRIBUCION A LA EPIDEMJOLOGIA DE LA GEMELARIDAO 

Ors. Gloria López y Hugo Muñoz 
(Escuela de Salud Públie>. 

F acultJ.d de Mtdit:ina 
Un iversidad de Chile ) 

Se re visaron 231 fich;is clín icas de partos genclares ocu rridos en la Maternidad del 
Hospital J.J. Aguirrc en los años 1975 a 1981, encont rándose una incidencia de 7 po r 1000 partos. 

Se o bservó au mento de la incidenci3 de gemelaridad en relación a la edad materna so
bre 3 5 años. sobre la paridad 2 y calla materna su perio r a 150 cm. 

El 80º/o de los embarazos ge melares presenta alguna pato logía del embarazo, siendo 
de alta frecuencia síntomas de parto prematuro, la colestasis incrahepá tica del embarazo . el 
síndrome hipertensivo del embarazo y la rotura prematura de membranas. 

Se encontró mayo r frecuencia de presentación podálica, que fue significativamente ma
yor en el gemelo 11. con una alta proporció n de cesáreas y baja de forceps. Este último resultó 
significativamente mayor en el gemelo l. 

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 12,5º/o de discordancia en el peso .. La curva de creci· 
miento intrauterino sigue un canal inferior al percenril 50 de la cu rva propuesta por Lubchenko. 

La distribución por sexo no presenta diferencias significativas. 
En un tercio uno o ambos gemelos nacen asfixiados. con significativamente ma yor nú 

mero de asfixia en el gemelo 11. 

ANTROPOMETRIA EN ESCOLARES DE NIVEL 
SOCIO-ECONOMJCO AL TO 

Drs. Maria de la Fuen1e. Juan Margozzini . 
María Eisa Maiu. Ení. Gladys Yenaen 

{Escuela de S.tud Publica, 
Facultad de Medicina 
Universidad de Chile) 

Se analizó la in fo rmació n antropométrica obtenida del examen de salud de 1.900 esco
lares de un establecimiento educacional de nivel socio-econó mico alto. 

Al comparar los valores de peso y talla del percentil 50 en cada edad con los pa trones 
de normalidad pro puestos por el NCHS (Nacional Center for Health Sta tistics) 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 años ; a nivel del P SO hasta los 15 años y entre d P 25 y el P 50 a contar de esa edad. 

Al compara r los valores pro medio con un patrón de normalidad chileno, que han pro
puesto a lgunos autores. se observa que el grupo estudiado se ubica en general en todas las eda· 
des entre más 1 y más 2 OS de éste. 
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Resultados semejantes se obtienen al comparar la relación peso talla con los patrones 
de normalidad citados. Es especialmente destacada la disociación que se produce en la relación 
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 año antes por los niños del grupo estudiado. 

Como hallazgos concomitantes se destaca la baja proporción de bajo peso de nacimien
to (3 .9 - 4.8º/o) en el grupo estudiado y la alta proporción de niños con a lo menos un apelli
do de origen no hispánico (57.2º/o). 

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

Dra. Jnés Salas y Srs. Nidori Sawada~ Renzo Tassar:1. 
Salvador Roselló. Alcj•ndr• Segovia. P•tricia Venegas 

y Cl•udio Riquelme 
(Depanamento de Salud Pública. División de Ciencias 

Médicas Oriente. Facultad de Medicina 
Univmid•d de Chile) 

Uno de los programas elaborados por el Ministerio de Salud para concretar las políti
cas de salud, es el Programa de Salud del Niño y del Adolescente (P.S.N.A.) que ha sido eficaz 
para reducir indicadores de morbimortalidad de la población infanril. En dicho programa se 
planrean objetivos. estrategias y actividades a efectuar en los diversos niveles de atención médi· 
ca. 

El objetivo de esta investigación fue evaluar la ejecución de las acrividades de fomento 
y protección específica del P.S.N.A. a nivel local, conéretamente en la cohorte de menores de 
un año inscritos en el consultorio La Faena del Servicio de Salud Metropolitano Oriente, duran
te 1980. 

De un universo de 1.398 niños menores de un año inscritos en 1980, se tomó una 
muestra aleatoria del 8.4º/o medianre muestreo sistemárico. De los 117 niños seleccionados se 
obtuvo información de 100, a parcir de las fichas clínicas del consulrorio y de l tarjetero del 
vacunatorio. 

Considerando como normas las de la versión 1980 del P.S.N.A .. un 91º/o de la cohorte 
estudiada cumplió el calendario de controles de salud en cuanto a número y un 71º/o cumplió 

dicho calendario respecto a número y distribución por edad recomendada, durante los primeros 
11 meses de vida. 

Un 8º/o de la cohorte estudiada no cumplió la norma recomendada de control de sa· 
lud en el período de recién nacido; un 21 º/o en el período de 28 días a 5 meses y un 7º/o de 
6 a 11 meses. 

El primer control de salud se efectuó antes de los 15 días de vida. en un 64º/o de los 
niños de la cohorte y un 8º/o tuvo su primer control con posterioridad al período de recién na· 
cido. 

La calidad del primer control de salud fue en promedio de un 33.4º/o siendo el esf<Ín. 
dar de 100°/o basado en el registro óprimo en la ficha clínica. La calidad del primer control de 
salud, que es realizado por médico, fue significativamente más baja ( p O.O 1} que controles de 
salud posteriores realizados por enfermera en los primero$ 11 meses de vida. 

La calidad de un control, elegido al azar, en el período de 28 días a 5 meses fue en pro· 
medio de 76,4º/o y de 78.3º/o en el período de 6 a 11 meses. 

De los niños de la cohorte estudiada, un 42º/o riene al menos una visita domiciliaria en 
los primeros 11 meses de vida y un 73º/o tiene su calendario de vacunas completo en cuanto a 
número de dosis. 

Respecto a la acrividad de educación de grupo, el IOOº/o de los niños carece de ella 
durante el primer arlo de vida. 

En síntesis. podemos concluir que en las actividades de fornen to y protección espccí· 
fica del P.S.N.A. evaluadas se encuentran en un buen nivel la vacunación 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 ejecución la actividad de visita domiciliaria y en un nivel muy deficiente la acri· 
vidad de educación de grupo durante el primer año de vida. 

Creemos ·que la evaluación del P.S.N.A. en sus diversos aspectos. contribuye al progre · 
so de la atención médica brindada a la población infantil y que es indispensable in1roducir la 
evaluación de manera sistemática a todo nivel. 

TABLA 1 
MENORES DE UN AÑO INSCRITOS EN CONSULTORIO LA FAENA EN 1980 SEGUN 

CUMPLIMIENTO DE NORMA DE CONT ROLES DE SALUD EN PRIMER AÑO DE VIDA 

CONTROLES DE SALUD (n 100) 0 to 

Nº Y DISTRIB UCION POR EDAD ADECUADOS 71 

Nº ADECUADO Y DISTRIBUCION PO R EDAD INADECUADA 20 

Nº Y DISTRIBUCION POR EDAD INADECUADOS 9 

TOTAL 100 

TABLA 2 

MENORES DE UN AÑO INSCRITOS EN CONSULTORIO LA FAENA EN 1980 
SEGUN CALIDAD DE CONTROL DE SALUD EN TRES PERIODOS DURANTE 

EL PRIMER AÑO DE VIDA 

CALIDAD DEL CON TRO i. 0- 27 OIAS 28 OS.· S MES ES 6 - 11 MES ES 

º'º n 92 n 99 n 93 
º lo NO º/o NO º'º 

O- 20 27.2 o o 
21 - 40 40.2 2.0 · o 
41 -60 28.3 8. 1 8.6 
61 - 80 4.3 40.4 41.9 
81 - 100 o 49.S 49.S 

TOTAL 100.0 100.0 100.0 
PROMEDIO º /o 33.8 76.4 7R.3 
DESV. ESTANDAR 15.9 12. 6 9.9 
S IN CONTROL (Nu) 8 l 7 
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CARACTERISTICAS DE LA MORBILIDAD Ai'.IBULATORIA DE LOS 
ADOLESCENTES DEL AREA NOROCCIDENTE DE SANTIAGO 

Sr. Sergio Varps. Dra. Maria 1r1¿s Romero 
Srs. Daniel Rojas. Waldo Aunda. liso Lópci 

Marcela Lcbcrt )' Marco A. Guerrero 
(Escu<I• de S.ilud Públic•. F.cul<ad de Medicina 

Univers.idad de Chile) 

F.l conocimienco de la morbilidad es importante en todo grupo poblacional por cuanto 
permite planificar los recursos y atenciones de acuerdo a las necesidades. Sin embargo. su me· 
dición no es ficil por cuanto la enfermedad pued~ presentarse en muy diversas formas e inten
sidades en los :nJividuos y, a su vez. éstos pueden percibirlas con características diferentes. 

Para el caso de los adolescentes, a lo an1eri0r se agrega que ~stc grupo está en etapa de 
cambios físicos. psicológicos y sociales cuya normal variabilidad puede, eventualmente, inter· 
prctarsc o transformarsz en patología. 

Por o tro parte. desde el punto de vista de la atención médica. el •dolcsccnte no tiene 
servicios y/o programas propios y su a tención se encuentra fragmentada en los programas infan. 
riles, del adulto. de la mujer. etc. según sea la edad o el problema. 

En el presente trabajo te planteó como objetivo, la descripción de los problemas de sa· 
lud atendidos (demanda satisfecha) en los S consultorios periféricos del Arca Nor-Occidente de 
Santiago. a través de las siguientes variables: a} consultas médic•s por establecimientos y total 
del Arca; b) consultas por grupos de causa y edad: e} consultas por causas específicas en cada 
grupo de causas y edad. y: d ) concentración de consultas por edad. 

la metodología utilizada consitió en el análisis de la información contenida en las ho · 
jas de estadística diaria de consultas médicas. Se analitó el toral de atenciones prestadas a lapo
blación de 15 a 19 años duran te el período comprendido entre el 1° de Ju lio de 1980 y el 31 de 
J unio de 1981. 

los resuhados obcenidos aparecen en las tabbs 1 y 2 



TABLA 1 

DISTRIBUCION PORCENT UAL DE LAS CONSULTAS 
SEGUN GRUPOS DE CAUSA Y EDAD GRUPO 15 -19 MIOS 

SERVICIO SALUD NOR OCCIDENTE 

GRUPO DE CAUSA 
EDAD (AÑOS) 

IS 16 17 18 19 

INFECCIONES Y PARASITARIAS 20.8 22.7 19.8 15.7 17.8 
APARATO RESPIRATORIO 17.7 15.8 1 S. 5 16.S 14.3 
MENTALES. 13.1 12.6 14.0 16.2 16.7 
OSTEOMUSCULAR Y CONJUNTIVO 10.1 7.3 8.4 7.4 8.6 
APARATO DIGESTIVO 8.6 6.3 9.2 8.4 3.7 
SISTEMA NERVIOSO Y ORGANOS 
DE LOS SENTIDOS 7.6 8.5 7.0 9.J 5.3 
APARATO GENITOURINARIO 3.8 7.7 7.2 7.8 9.2 
PIEL Y SUBCUTANEO 5.9 5.2 6.0 5.0 6. 1 
ACCIDENTES Y VIOLENCIAS 3.9 4.0 3.2 -1.6 4.6 
MAL DEFINIDAS 3.9 4.4 3.8 2.8 2.2 
ENFERMEDADES DE LA SANGRE 2.0 1.7 2.4 1.9 2.5 
ENDOCRINAS. NUTRICION 
METABOLISMO 1.4 1.8 1.6 ? --·=> 2.2 
APARATO CIRCULATORIO 0.9 1.5 1.2 1.6 0.9 
TUMORES 0.3 0.5 0.7 0.5 0.9 

º/o CONSULTAS DE ESA EDAD 
EN EL TOTAL 19.2 22.3 2 1.9 20.3 16.3 

Nº DE CONSULTAS 1003 1165 1144 1060 852 
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TOTAL 

19.5 
16.0 
14.4 
8.3 
8.2 

7.6 
7.I 
5.6 
4.0 
3.5 
2.1 

1.9 
1.2 
0.6 

100.0 

5224 



TABLA 2 

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

CAUSAS EDAO(A1'10S) 

ESPECIFICAS IS 16 17 18 19 

NEUROSIS 8.9 9.0 8.6 9.2 8.8 
VIROSIS RESPIRATORIAS 8.8 6.5 6.6 7.6 6.6 
BRONQUITIS -1.6 5.3 s.s .5.7 -1.5 
DISCOPATIAS DE COLUMNA 4.0 3.2 3.8 -1.1 s.o 
COLON IRRITABLE 2.2 2.4 3.9 s.o 6.3 
DERMATITIS ALERGICA 3.2 2.7 4.2 3.0 2.7 
PARASITOSIS INTESTINALES 4.4 3.4 2.4 2.8 2.5 
INFECCION URINARIA 1.8 3.8 2.4 3.3 4.5 
PATOLOGIA BILIAR 3.9 1.5 2.5 2.1 3.5 
ESTADO INFECCIOSO 2.6 3.1 2.5 2.0 2.9 
EPILEPSIA 1.7 2.6 1.6 3.3 1.9 
AMIGDALITIS 2.5 2.7 1.8 2.1 1.9 
IMPETIGO INTERTRIGO 2.9 2.6 2.J 1.3 1.-1 
TUBERCULOSIS 0.6 2.0 2.4 1.5 3.5 
INFECCIONES TIFICAS 1.5 2.8 1.9 1.6 1.5 
SARNA Y PEDICULOSIS 2.0 2.1 1.9 1.6 1.4 
GASTRALGIA 1.4 1.5 1.7 2.1 2.2 
S INDROME DIARREICO 1.4 1.9 2.2 1.4 1.9 
VICIO DE REFRACCION 1.8 1.4 1.6 1.6 0.6 

SUB-TOTAL 60.2 60.S 59.8 61.3 63.6 
RESTO (OTRAS CAUSAS) 39.8 39.S 40.2 38.7 36.4 

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 

Nº DE CONSULTAS 1003 l 165 1144 1060 852 
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TOTAL 

8.8 
7.2 
5.1 
3.9 
3.8 
3.2 
3.1 
3.1 
2.6 
2.6 
2.2 
2.2 
2.1 
2.0 
1.9 
1.8 
1.7 
1.7 
1.4 

60.9 
39.1 

100.0 

5224 



CARACTERJSTICAS DE LOS PROBLEMAS DE SALUD DE ADOLESCENTES 
ATENDIDOS EN UN CENTRO ESPECIALIZADO 

Drs. Patricia Montenegro y Maria J nCs Romero 
y Sra. llse López 

(Esculca de S.lud Pública. Facultad de Medicina 
Universidad de Chile) 

El estudio de los problemas de salud del adolescente es complejo ya que están cursan· 
do una etapa de múltiples cambios en lo biológico. psicológico y social. Por otra parte. no se 
cuenta con adecuadas fuentes de información ya que su atención se encuentra habitualmente 
fragmentada entre los programas del niño, de la mujer y del adulto. 

Con el fin de proporcionar una asistencia más integral (preventiva y de recuperación) 
y considerando los aspectos biopsicológicos y socioculturales, inició su funcionamiento en 1967 
en el Depar<amento de Pediatría del Hospital Roberto del Río una "Unidad de Adolescencia'', 
la que en 1978 se fusionó con el Centro de Crecinúento y Desarrollo y se incorporó al Sub.Pro· 
grama de Salud Escolar del Arca Norte. 

El presente trabajo ruvo como objetivo describir los problemas de los adolescentes 
atendidos en la Unidad a través del análisis de: a) la distribución por sexo y edad de los consul· 
tantes: b} motivos de consulta por sexo y edad; c} hallazgos diagnósticos por sexo y edad; 
d) tiempo bajo control por sexo. edad y diagnóstico; e} seguimiento (abandono. control, alta y 
derivación), por sexo y por diagnóstico, y; f) probabilidad de abandono y control entre O y 18 
meses. 

La metodología del trabajo consistió en la revisión exhaustiva de las fichas de los in· 
gresos ocurridos en el período Enero 1979 ·Junio 1980 (450}. procediéndose a la descripción 
de las características seleccionadas según las categorías señaladas. 

Los resultados mostraron lo siguiente: 
Se estudiaron 408 pacientes de los cuales 35º/o eran varones y 65º/o mujeres. Un 18º/o 
tenía 11 a 13 aüos: 54º/o 14 a 16 anos y 28º /o entre 17 y 20 años. 

El motivo de consulta más frecuente fue el "nerviosismo" (52º/o del total} seguido de 
"trastornos de conducta" ( 17º/o) y "trastornos de aprendizaje" (10º/o). 

El " nerviosismo" es proporcionalmente mós importante en las mujeres, en que repre· 
sen ta el 61 ºlo. que en los varones en que alcanza a 34°/o. También es más importante en el gru· 
pode edad 17 . 20 (63º/o}. a diferencia del grupo 11 -13 en que sólo constituye el 37°/o. aun
que mantiene el primer lugar. 

Con respecto a hallazgos diagnósticos, el más frecuente fue "síndrome reactivo" (35º /o} 
seguido de crisis de adolescencia (14º/o) y epilepsia (13º/o). 

El síndrome reactivo es algo más importante en mujeres en donde representa el 38º/o 
del total, que en varones (30º/o} y más frecuente en el grupo etario 17 · 20 (40°/o) que en el 
14 · 16 (33º/o} y en el grupo 11 · 13 (27°/o). 

La crisis de adolescencia, en cambio, aparece más importante en varones ( 19º/o} que 
en mujeres ( 12º/o} y más importane a menor edad: 24º/o en 11 · 13 años, contra 15º/o en 
14 · 16 y 5º/o en 17 · 20 arios. 
Con respecto a tiempo bajo control, el 4 7º/o del total de consultantes permaneció menos 
de 6 meses. el 21º/o permaneció entre 6 y 11 meses. el 14º/o entre 12 y 17 meses, el 
11 º/o entre 18 y 23 meses y sólo el 8º/o estuvo en control 24 meses y más. 

El 52º/o de los varones y 44º/o de las mujeres ~rmaneció menos de 6 meses .. De 
acuerdo a edad, el subgrupo 17 a 20 tiene algo más frecuencia en la categoría de menos 6 meses, 
en tanto que el control de 24 meses y más es más frecuente en los menores: 13; 8 y 4°/o en los 
grupos de 11·13, 14 · 16 y 17 · 20 años res~c:rivamente. 

El tiempo bajo control también se reuciona con los diagnósticos. El síndrome reactivo 
y la crisis de adolescencia están bajo control mayoritariamente menos de 6 meses, a diferencia 
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de epilepsia y patología dermatológica en que la mayoría permanece bajo control por 18 meses 
y más. 
El seguimiento muestra que hay abandono en 48º/o de los adolescentes a los 18 meses. Se 
observan tasas altas de abandono en síndrome reactivo y crisis de adolescencia, no habien
do diferencias notorias por sexo. 
Por último, el estudio de seguimiento muestra que sólo 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 desafío 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. Codo y y Sru. O. Moreno. D. Haemmerli. 
S. Peres y V. Opomn 
(Facuhad de Medicina. 

Universidad de Concepción) 

La ausencia a nivel regional de información que permita conocer el comportamiento de 
algunas variables propias del entorno de la emborazada adolescente en la genésis y solución de 
su embarazo, nos llevó a programar una investigación en las localidades de Concepción y de Chi
guayante. Como primera etapa. se centró el estudio en esta última. y se tomó como sujeto de 
ella a las embarazadas de 15 a 19 años de edad controladas durante el año calendario de 1981, 
en el Consultorio del Servicio de Salud Concepción-Ara.uco. 

Se estudiaron 181 fichas de Atención de Embarazadas cuyas características socio-de
mográficas se resumen en el cuadro l. 

CUADRO 1 

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

EDAD ESTADO CIVIL PREVISION 

O/o ºlo O/o 

- 15 2,2 SOLTERA 46,4 IMPONENTE 3,3 
15 - 16 21 ,6 CASADA 34,2 ESPOSA 17,1 

17 - 19 76,2 CONVIVIENTE 11,6 S/PREVISION 74,0 

TOTAL 100,0 TOTAL 92,2• TOTAL 94.4ª 

• DIFERENCIA A 100. CORRESPONDE A DATOS NO CONSIGNADOS EN LA FICHA. 

44 



En relación a gestación nuestro universo estaba conformado por nuligestas, 71,3º/o: 
primigescas. 24,9º/o: y multigestas de 2 y m:ís gestaciones. 3.9°/o. 

Se estudiaron las variables iniciación del control; número de controles; estado nutrí· 
cional de la madre a su primer control: patologías propias del embarazo; resolución del embara· 
zo y peso del recién nacido, cruzándolas entre si y con las características socio-demográficas ya 
se1ialadas. 

Entre los hallazgos que nos han llamado la atención destacan el alto porcentaje de par · 
tos normales (92,2º/o) y el reducido porcentaje de abortos (2,8º/o), y. pot otra parte, el hecho 
que la mayoría de los recién nacidos tuvieran pesos de nacimiento supe riores a los 3.000 g. 
( 51 º/o de las madres de 15 a 16 alios y 60º/o de las madres de 15 a 17 años ). Al relacionar el 
estado nutricional de la madre con el peso del recién nacido no se observa correlación. 

En cuanto a la iniciación del contro l. la paridad anterio r no motiva el control pre· 
coz; pero sí el estado civil ( 50º/o de las casadas inicia el control antes del ¡er Trimestre y en 
solteras sólo el 36.9º/o). Igual cosa, sucede con la situación previsional ya que 83,3º/o de las 
imponentes se controlaron antes del primer trimestre , las esposas de imponentes en un 58,lº/o 
y las sin previsión en 34.8º/o. 

En cuanto a patologías propias del embarazo, éstas se presentaron en 3 1 embarazadas 
(17,lº /o ), destacando en orden de importancia las toxemias ( 51,6º/oJ, síntomas de parto pre· 
maturo (22.6º/oJ, colestasia intrnhepática (6.4º/o) y síntomas de aborto (6.4º/o). La mayoría 
de estas patologías ocurrieron en el grupo de 17 a 19 alios, y al relacionarlas con gestaciones an · 
teriores se vió mayor incidencia de toxemias en nuligestas (81.2º/o): en cambio síntomas de 
parto prematuro fueron más frecuences en aquellas con gescaciones anceriores (71.4º/o). 

EVALUACION DE 15 MIOS DE UN PROGRAMA oOcENTE 
ASISTENCIAL DE ATENCION PRJMARIA EN SALUD INFANTIL 

Drs. Mana de la Fuente. An~ M. Kacmpffer )' 
Marta Inés Romero 

(Escuela de S;olud Públic .. Facul1.1d de Medicina, 
Univer•idad de Chile) 

La enseñanza de pediacrfa a nivel ambulatorio, y con frecuencia integrada con la de 
Salud Pública. se ha realizado en algunas de nuescras universidades desde hace unos 25 años. 
Estos programas han tenido encre sus objetivos el de hacer participar activamente al alumno de 
medicina en la atención primaria de salud del niño. 

En 1968 el grupo docente de la Cátedra A de Medicina Preventiva, se hizo cargo de la 
coordinación de un programa que la Cátedra de Pediatría realizaba en el Consultorio de lnde· 
pendencia y que, a partir de ese año, se extendió a otros Consultorios del Area Norte de Sancia· 
go. 

Ese programa es el que, con algunas modificaciones, se ha realizado ininterrumpida· 
menee durante estos 15 años. 

Esos consultorios no han tenido características experimentales o de modelo; se ha agre· 
gado sólo el compromiso del equipo docente de atender una cierta cuota de niños en conjunto 
con los alumnos. 
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Los propornos )' ''ºJ"tivos c.iel prog'.1rna. ¡iracticomente no ha n vari.ido <lcs<le CS3 recha 
,. son: 

Prupos110 

Cuntribuir J l.1 1orrn•cion en Pedutria v Salud l'úblie> .:e an médico ¡;eneral no esp<:· 
ciJiiz .. uo " :ravés de su p•mcipación en las acciones de iomcn10, prutccción y recuperación de 
IJ sa lud a ~ivd J e un consultorio distrit:il y ~11 com:>nidao !:iener!ci3ria. 

l)bj.,uvos 

C.1pacitar .1 Jlunmu para re .ilizar lls activiuaocs de conrrol del niño S3no y educació n en 
>US ;spcctos de c~ccimicnto y <.iesarrollo. alirne111ación y nu rrición e in munizaciones. 
C.1pacitar . 1 alumno o.ira en lrcnrar la p revención. diagnóstico y terapéu tica de la patología 
inraniil habilu:il de 1111a comunidad. 
üar • conocer al alumno los aspectos generales de la o rgani:ación )'manejo ad~inisrrarivos 
Je un consultorio d!Sl rital. a IJ vez que IJs tu nciones de cada componente del equipo des;,. 
lud v sus relaciono entre s1. 
c.p;citar al alumno para aprecia r la influcnci.1 de los fac tores ambien tales de una comuni· 
d:id sobre la >:1iud intJnti l. 

\ 1é1od os y Téc111c.1s. 

Pr3cr1c~ incii,·1du.il )Upen i.).idJ que cornprend~ · 

Dos v media ho1>S Je atenció n pediátrico prima ri<l super'\"isada por médico docente. dia1i2 
menrc. 
Clin:.::. de niño SJno baJO >U?ervisió11 de enlcrmcra docente. centralizado en uno de los 
consu!toriv>. Se realizan dos >esiones de <lo• horas r media pc.1 alum no. 
Práccica intrnconsu lto rio: 

Una ,csión Je: prc ;>.1r:.H.:iOn Je :ilimentos bajo sup\:rvisión de nutricionis~1s. 
Recurrido .1dministra th o intraconsulto rio por Fichero. Fa rmacia. Esterilizació n. V>eunato· 
rio. 
Au,1i1oria Je rccmro Je ·nrormación en 1ichas de niños menores de tres años. 

Pr3ctiC3 d.: u:rreno: 

Vi>iu a I• Curpocación para la Nutrición Infantil CONJN. 
Visit as a una familia elegida entre los consultJn tc> con el fin de presen u r posteriormente un 
Seminario de "Atención Integral de un• Famil i3". 

Actividades Académicas: 

Cl.scs d iscusión sobre temas que im eresa conocer o reafirmar en ese momento como " Ries· 
l!O lnian til"' "Crecimiento v Desarrollo" "Inmunizaciones" "Famili.t v Salud In fantil" 
:: '\dolescencia" "Elementos de Odontopcdi3tría y otro:. . 
Adcm:is se rcaliu IJ prescnración de scminorios de Atención lntC1!fal de una Familia. que 
sun preparados y prescnt~dos en ~:'tipos de tres o cuJtrO Jlumn os. y tienen una calificación 
que forma parte de la nou de este curso. 

Las aciiv id.ulcs prJcticas y académicas en el co~sultorio y/o terre no se ha n mantenido 
co n .i l¡;unos variacio nes ele .1cucr<lo a l número de .d umnus. al número de docentes. al tiempo 
Jsign:.tdo y a o tras de menor irnporuncfa .. 

En algunos pe1 ioJus íue pusible hacer exámenes de >alud escola r. visitas do miciliarias 
con ,1uxili3r y/ o cnlcrmcra e Inspector Je Saneamiento, control integral de desnut ridos v o tros. 

El numero J e 1lu11u1os que ha recibido este adiesrramic1110 Je atención primaria en sa· 
lud :111a11til cs. :IJstJ l 982. Je ~. l-12 .1lumn os con un promedi..> .ic 1 J3. una medfana de ¡ ¡ .¡ y 
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un rango de 48 a 221 alumnos anuales. 
La duración del curso por alumno ha íluccuado en estos 15 años entre 3 y 9 semanas 

con un promedio de 4.6 y una mediana de 4 semanas . Actualmente la duración es de 4 sema· 
nas para cada 20 o 25 alumnos, con 80 horas totales de las cuales se destina un 56º/o a la aten
ción directa de pacientes. 

Evaluación 
De los alumnos: 

Los alumnos son sometidos a un test final de evaluación cuya nota forma parte de las 
notas íuiales de Salud Pública y Pediatría. 

De la docencia: 

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

De los resultados ob tenidos se aprecia qOe consitentementc los alumnos ca lifican las 
actividades en niveles que fluctúan entre ·'excelente" y "muy bueno", destacando la actividad 
de atención directa a los pacientes. la relación docente alumno y las relaciones humanas en ge· 
neral. El nlvel de motivación de los alumnos y su valoración de la ut ilidad del aprendizaje de 
atención primaria ha sido siempre muy alto. 

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

EXPERI ENCIA DOCENTE DE UN PROGRAMA INTEGRADO 
DE PEOIA TRIA Y SALUD PUBLICA 

Dra. lnés Safas 
(Dcpanamenco de Salud Públic• 

División de CicncUs Médicas Oriente . 
Facultad de Medicina 
Universidad de Chile 

La sociedad requie re cada día más de médicos capaces de interesarse en la prevención 
de las enfermedades a nivel individual )'colectivo y de tratar eficazmente la morbilidad corrien
te con una concepción humana y personalizada. 

. . Las instituciones formadoras de médicos intentan acepta r este desafío r ha¡· varias ex-
pertencias que se han desarrollado en el país para lograr el propósito señalado. 

En la Div isión de Ciencias Médicas Oriente de la Facultad de Medicina de la Universi· 
dad de Chile. se materializó en 1981 una unidad integrada cxtramural para la carrera de medi
cina, de los Departamentos de Pediatría y Salud Pública. que se denomina "Programa Integrado 
de Pedi.ur ía Extrahospitalaria" (PIPE). 

El objetivo de esta comunicación es describir el PIPE, y la experiencia que ha significa· 
do su ejecución y evaluación para alumnos y docentes. 
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El PIPE es una unidad Je la , ,,~3tu:·~ de Pcdbtría , que •• efeccúacn d Sº año de la 
carrera de medicina , dura 5 semana>, con un total de 90 !toras, d., ;>S cuales 80 horas, son efec
tivas y 10 de movilización. Se re pite 3 veces consecurivas de jun:o a octubre en la mañana y se 
efectúa en el consultorio La Faena, del Servicio de Salud Metropcl:tano Oriente. El número de 
alumnos de cada ro tación varía de 12 a 15. 

El equipo docente es multiprofesional y en una rotación se consumen 315 horas do· 
centes, provenientes en un -t8º /o del Departamento de Pediatría, 27º/o del Dcpto. de Salud 
Pública y un 25º/o del consu ltorio La Faena. Un 73º/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 rotación, el alumno dedica un 77º/o a 
prácrica de morbilidad y control de salud. un 4º/o a práctica de nutrición, 4º/ a práctica de va
cunatorio, 4º/o a educación sanitaria grupal, 4º/o a orientación al consultorio y su población, 
2º/o a \'ÍsÍta domiciliaria y el resto a otras actividades. 

Existe una relación de 1 hora docente por 3,8 horas alumno, en una rotación. 
La eva!uación sumativa del PIPE forma parte de la asignatura de Pediatr fa , y está dada 

por el <.iesarroUo de 4 guías (educación sanitar ia, v~cunación, nutrici:ln y visita domiciliaria) y 
p.:>r un examen práctico con pauta de consulta de morbilidad pediátrica. 

La evaluación del PIPE 1981 por ?"' te de les a!umnos, demostró que 33 de los 40 
alumnos (8 2. 5~/o) losraron alcanzar un SOº!o o más de les objetivos específicos del programa, 
siendo la med:ana de cumplimiento de objetivos de 92,Jº/o. (Tabla 2). 

El análisis individual c!e los objetivos específ:cos demostró déficit especialmente en 2 
Je un toral de 1::0 objetivos. 

La actóvidad considerada más útil par los dumnos fue I• práctica de morbilidad y con
·ro l -Je n uio ·a.:o y la menos ú ril fue el desarrol.lo de los ::u fas. 

la op'nión global de los alumnos demue:rra que un 98º/o de los 40, piensa que el 
PiPE es muy b1:eno y bueno. 

Pa ra ·os docentes ha signit~ cado ampbr s i; v::;ión profesional y mejorar la integración 
irHcrdepart .. mental y con el sistema de salud. 

La exo~riencia adquirida en 1981 permit:.> replantcor algunos aspectos docentes defi
citarios para el ~ño en curso, con lo que esperamos mejorar el programa. 

TABLA 1 

HORAS DOCENTES DIRECTAS CONSUMIDAS, EN 
UNA ROTACION DEL PIPE SEGUN PROFESIONAL 

50 Al'IO MEDICINA - 1981 

PROFESIONAL 

MEDICO 
AUXILIAR VACUNATORIO 
NUTRICIONJSTA 
EDUCADORA SANIT ARJA 
VARIOS 

TOTAL 

48 

HORAS 
(n 315) 

º'º 
73.0 
14.3 
9.5 
1.9 
1.3 

100.0 



TABLA 2 

PERCEPCION DE CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS ESPECIFICOS 
DEL PIPE. 5o AÑO MEDICINA. 1981 

CUMPLIMIENTO ALUMNOS 
OBJETIVOS (n : 40) 

º'º º'º 
65 - 69 2.5 
70 - 74 5.0 
75- 79 !O.O 
80 - 84 15,0 
85 - 89 12.5 
90 - 94 32.5 
95 - 100 22.5 

TOTAL 100.0 

CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS 

PROMEDIO: 88.6 º ' º 
MEDIANA: 92.3 ºJo 

ATENCIONES POR ABORTO COMPLICADO EN 
ESTABLECIMI ENTOS DEL MINISTERIO DE SALUD 

TENDENCIA EN LOS ULTIMOS 15 AÑOS 

Dr. FranciSGO ~brdones Restat 
(Instituto de Nutrición y Tecnologia de Alimento$ 

Un ivcrsidad de Ch ilc) 

Se presenta la tendencia de las atenciones por abortos complicados en establecimientos 
del Ministerio de Salud, en el período 1965-1981 , según agrupación de regiones, diferenciadas 
por estructura de producción y nivel socio-económico de la población. Estas agrupaciones in
cluyen cada una aproximadamente un tercio de la población, a saber: Región Metropolitana: 
Región Rural (que incluyen las provincias de Curicó a Chiloé. con casi un 40º/o de población 
rural. que concentta la mayor parte de la producción de granos básicos, así como de carne y 
leche) y se incluyen las provincias restantes en una gran Región que se denomina "El Resto" 
que incluye todas las provincias ubicadas al Norte de Santiago, ade más de la región de O'Higgins 
y las provincias de Aysen al Sur. 
a) Se reconoce una esubilización del número de atenciones en el período 1976- 81 y se rela

ciona con los nacimientos atendidos ofreciéndose varias hipótesis para in terpretar la situa· 
ción. Se establece re lación con las tendencias de la fecundidad y con las actividades de re
gulación de ella de los establecimientos del Ministerio de Salud )' se estima el número de 
mujeres en edad fértil protegidas, para los años en.que no existe usta información, según 
una hipó tesis de número de atenciones otorgadas por matrona por madre protegida de 
acuerdo a los antecedentes de años conocidas ambas informaciones. 
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CARACTERISTICAS SOCIALES DE LA CLIENTELA SERMENA 
DE LA MATERNIDAD DEL HOSPITALJOSEJOAQUIN AGUIRRE 

Ose.ar Domínguez 
(Dcpanamento de Salud Pública 

División Ciencia$ Médicas Sur 
Facuhad de Medicina 
Universidad de Chile) 

El estudio de las características sociales de la clientela Sermena de la Maternidad del 
Hospiral José Joaquín Aguirre tiene por objeto observar las actitudes de las pacientes ante la 
atención médica y sus problemas específicos de salud. La observación de los pacientes en sus 
domicilios es parte de las prácticas de las alumnas de la asignatura de Sociología 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 acritudes de las pacientes ante la 
atención médica: 2) los recursos necesarios para habilitar a la persona enferma para la atención, 
y : 3) las barreras organizacionales que limitan el acceso a la atención. 

Se trata por lo tanto de conocer las experiencias de las pacientes en la búsqueda de 
atención 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 embaraiada, identificando las característic.as 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 atención médica es menos fatalista y escepcica o más congruente con el progre· 
so de la Medicina y por lo tanto m:ís sensible a los síntomas 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 atención con bonos 
Sermen• y culturalmente seleccionado por tener buen nivel de instrucción, •ntiguedad y expe· 
rie nci.t en la vida urbana y capacidad para aprovechar bien los recursos que se le ofrecen. Este 
grupo ha buscado mejor arcnción. dejando de lado al consultorio y al Hospital que le correspon
de a su lugar de residencia. 

El carácter sclecrivo del grupo. representativo de los sectores más exigentes y prepara
dos de la clase media baja sirve para captar la tendencia futura de las exigencias de atención de 
sectores más amplios que recibirán 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 Joaquín Aguirre en Enero de 1982 y fueron atendidas mediante el pago de la 
atención 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 Región Metropolitana. 

Las entrevistas se realizaron en el dorrúcilio de las pacientes, en Mayo de 1982, cuatro 
meses después del parto. En dos, y a veces tres visitas, las al umnas recogían los relatos escdtos 
o grabados de los temas planteados. Estos temas abiertos fueron: el embarazo. el doctor, lama
trona. la atención en la maternidad, el consultorio y el padre del niño. Asimismo se recogieron 
los datos de identificación de la paciente, del padre )'del niño. 

La recopilación de las imágenes que expresan las actitudes de las pacientes es una téc
nica para conocer las aspiraciones y la aparición de necesidades nuevas. ( l ) CHOMBART DE 
LAUWE. Paul.Henry, Pour une sociologie des aspirations. Elements pour des perspecrives 
nouvelles en Sciences Humaines. Edirions Denoel Paris. 1969. Su aplicación 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. El carácter ex· 
ploratorio posterga los problemas de cuantificación y significado de las conclusiones hasta la 
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realización de estudios para verificar las nuevas hipótesis. En medios como el nuestro con re
cursos muy limitados para investigar permite aproximarse a los problemas con bastante exac· 
titud. 

Conclusiones 

De la observación de las pacientes se puede concluir: 
1) El rechazo al sistema de atención en los Consultorios Periféricos por: a) la pérdida de tiem

po en la espera de la atención; b) atención precipitada que no llega al niño sano sino a tra
vés de enfermeras: c) ambiente sucio y fr ío; d) los riesgos de contagio por la presencia de 
muchos nuios enfermos. 

2) La búsqueda a través del médico particular de una atención: a) más personal: b) con me. 
jor comunicación; c) atent.i a los cuidados preventivos: d) en lugares y horarios apropia
dos. 

3) El deseo de controlar la fecundidad con mejores resultados en planificación familiar. las 
exigencias ambientales (situación económica, necesidad de trabajar. problemas del costo y 
del tamailo de las viviendas y en general el costo de educar a un niño} presionan en favor 
de un.i familia de pocos hijos. Si bien el nivel cultural favorece el uso de contraceptivos 
reversibles, las molestias, riesgos de fracaso e inseguridad aún no satisfacen a fas madres. 

SALUD MENTAL EN CHILE: 
DIAGNOSTICO DE S ITUACION 

Drs. Luis Caris y Eduudo Mcdin;i 
(Escuela de Salud Público 

Facultad de Medicina. 
Universidad de Chile y Unidad de Salud Menea!. 

Ministerio de Salud) 

Durante los últimos ailos, Chile ha mejorado en forma mantenida sus indicadores ge
nerales de salud más allá de lo que se proyectaba hace 10 a IS años. 

La Salud Mental no ha sido prioritaria debido en parte a los g~andes y urgentes pro
blemas que existían 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 revisión más f111a se observa lo siguiente: 

CUADRO 1 

MORTALIDAD ASOCIADA A PATOLOCIA 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 so 
TOTAL 12.501 8.320 69 

EN CHILE SE PRESUME QUE SOBRE EL 90º/o DE LAS CIRROSIS HEPATICAS SON CAUSADAS 
POR LA INGESTION INMODERADA CRONICA DE ETANOL. 



Los 8.320 fallecidos representa un 11,25º/o de todas las muertes en 1980. 
Varios estudios chilenos de morbilidad conclu yen que más de un 25º/ o de las consul· 

ras ptesentan problemas mentales. En cuanto a pensiones de invalidez las causas neuropsiquiá
cricas ocupan el segundo lugac. En relación a encuesta de morbilidad. las realizadas en Santiago 
muestran que un 20º/o de la población tiene problemas de salud mental en forma manifiesta. 

Los recursos son insuficientes en todos los niveles y empeora está situación por el he · 
cho que menos del SOº/o de los psiquiatras trabajan para alguna institución estatal de salud. En 
cuan to a los o tros profesionales del equipo de salud mental, la si tuación es peor: además exis
te u na gran concentración de especialistas y recursos físicos en Santiago. Es así que en la V Región 
y la Región Metropolitana están concentradas el 80º/o de las camas, pero sólo el 21.5º/o de 
ellas están d isponibles para pacientes agudos en el S.N.S. y el 78,Sº/o para pacientes crónicos. 

Si se menciona el gran im pacto económico de los problemas de salud mental , sólo el 
costo del alcoholismo para el año 70 ha sido estimado del orden de USS 632 millones de dóla· 
res. 

La salud mental representa un área de gran magnitud, tra scendencia )' costo para el 
Chile ac tual. 

SALUD MENTAL EN CHILE: PERSPECTIVAS 

Drs. Eduardo Mcdin• l' Lu is Caris 
(Unidad de S>lud Mem•l. 

Min isterio de S•lud )'Escuela de Sal ud Pública 
Facultad de Medicina 
Uni"crsidad de Chile) 

L.1 disminució n en la incidencia de las enfermedades tra nsmisibles y otras patologías 
.1gudas en la población nacional con el aumento relativo de la importancia de las enfermedades 
crónicas de todo tipo. unido a la mejoría de o tros indices biodemogr:íficos, hacen prever una 
gran importancia de los aspectos re lacionados con la salud mental nacional dentro de los prÓ· 
ximos Jños . Las acciones de prevención primar~~ en este campo serán cada vez de mayor tras· 
cendencia . 

Parece que los problemas más importanres de abord ar serán los siguientes: a) preven
ción primaria del alcoholismo y la drogadicción: b) acciones sobre problemas de salud mental 
en el nive l primario de a tención en salud: c) problemas derivados ·de la urbanización acelerada 
y del subdesarrollo. como la extrema pobreza. desempleo. a lteraciones en la estructura fami· 
liar. etc.: d ) problemas propios de ciertas etapas de la vida. corno adolescencia y senescencia. 

(s importante el desarrollo Je estrategias integrales que permitan enfrentar proble
má ticas de este tipo. contando con la participación de diversos sectores del Estado y de otras 
instancias responsables. La comunidad organizada también deberá contribuir en forma tras
cendente en csra orientación. 
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PR.EVENCION PRJMARJA DE LAS DEPENDENCIAS QUIMICAS 
ENTRE ADOLESCENTES: UN PROCRAi\1A EN LAS COMUNAS 

DE PROVIDENCIA Y LA REINA 

Ors. R,unón Florenz.ano y Osear Feuerh.i.kc 
Srus. Mulenc Lópcz. J: an Rowc. Fr:mcisca t.uraín y lle:itriz Zcgers 

(Oep;irtJ.ntento d~ Psiqub.t:rU y Salud Mental. 
l)ivisión de Ciencias Midic::is Orienre 

Faculud de MedicUu 
Universid•J de Chile: 

Servicio de Psiquiacrío. Hospital dd S•lv.dor 
Escuel.t de Psicologí>. Universidad C>to lica d< Chile) 

El creciente consumo de alcohol. tabaco. marihuana y o tra s sustancias químicas entre 
la juventud es motivo de creciente preocupación en el mundo occidental y t>mbién en nuestro 
país. Distin tos estudios epidemio lógicos han mostrado en el último a rio que el consumo en tO· 
dos ellos ha aumentado. El a1io pasado comunicamos un estudio. de 1.240 adolescenics de am· 
bos sexos de las Comunas de Providencia y La Cisierna. Enconiramos que el 70.5º/o de los 
adoslesccntes había consumido alcohol; d 56,Jº/o iabaco y el 7, J O/o marihuana. El 7º/ o de 
los adolescentes se embriagaba más de una vez al mes. En porceniajes inferiores se uiílizaba n 
iranquilizanies (2.5º/o) y estimulantes ( t,9º/ o). El uso de sustancias químicas era mayor en 
hombres y ascendía ·francamente entre 1 O y JO año medios. Se cnco111ró mayor uso de alcoho l 
y marihuana en el esirato socio-económico acomodado de Providencia que en el de La Cisterna. 
Estudios posteriores realizados por oiros grupos en las arcas Sur, Sur-Orien ic l' None de la Re· 
gión Metropolirnna han corroborado estos hallazgos. 

Como respuesta al estudio anterior, se ha desarrollado un programa de intervención en 
el que han partic ipado mancomu nadamente la Faculiad de Medicina. el Servicio de Salud Me· 
iropolitano Orienie y las Municipalidades de Providencia y La Reina. Durante los últimos 12 
meses hemos realizado seminarios- talleres paralelos, de diez horas de duración cada uno. en 
que participan separadamenie grupos de profeso res. estudiantes y p·adres de ésios. El marco re· 
Íerencial de estos talleres es comprender el abuso de sustancias químicas como surgiendo del 
desarrollo normal del adolescente. pero a l modo de una respuesia maladaptativa. El cuadro 1 
resume este marco referencial. En base a ésie se han preparado un set audiovisual (diapo
cassettes y grabaciones) que revisa sucesivamente el de53rrollo y las iareas normales del ado· 
lescente, las relaciones de éste con su familia y con el grupo de iguales, los principales senii· 
dos y consecuencias del uso de drogas. y los caminos de alternativas a l 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 aiio 1982 se realizarán talleres en los restantes Liceos 
de la última comuna. La comparación de los resultados del pre y post-iest muesira un aumen· 
to del nivel de información que es mayor para la adolescencia en globo, ya que los niveles ba · 
sales (pre-test) eran mejores. En e l caso de la información sobre drogas, el porceniaje de varia· 
ción positiva fué mayor q ue en el de los sobre adolescencia. Esto es especialmente así en el 
caso de los profesores. Los resuliados se resumen en e l cuadro 2. 

Se revisan finalmente las posibles características de un programa de prevención prima· 
ria y sus posibles modificaciones segú n las rea lidades locales insitiéndose en las dificultades de 
evaluar sus resultados en el mediano y largo plazo. 
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"' ADOLESCENCIA .... 

CORRECrA 
INCORRECTA 
NO Y OTROS 

DROGAS 

CORRECTA 
INCORRECTA 
NOY OTROS 

CUADRO 1 

VARIACION DE RESPUESTAS ENTRE EL PRE Y POST - TEST EN EL PROGRAMA 
DE l'REVENCION DE USO DE Al.COllOL Y DROGAS 

ALUMNOS PROFESORES 

LICEO A - 43 LICEO A - 4 5 LICEO A - 43 
l'RE TEST POST TEST l'RE TEST l'OST T EST PRE T EST P<>ST T EST 

(n: 17) (n: 11) (n: 16) (n: 10) (n : 13) (n: 14) 

( 15 PREGUNTAS) (º/o) 

62,8 75, 1 78,1 82,7 79,S 8 1 ,9 

27.8 20,0 19,2 15,3 17.4 16,7 
9,4 4,9 3,7 2,0 3 ,1 1.4 

(17 l'REGUNTAS) (º/o) 

39,1 48,7 46,0 51,7 1 ·18,0 59,7 

33,2 28,9 39,3 31 ,2 28,5 27,3 

27.7 22,4 14,7 17,1 23,5 13,0 

l.ICEO A - 45 
l'RE TEST POST TEST 

(n: 16) (n: 14) 

84, I 83,3 
13,8 13,8 

2,1 2,9 

ffi·7 

1 

55,9 
.o 30,2 
,3 13,9 



"' v• 

FAMILIA 

AMI GOS 

PAREJA 

CUADRO J: 

EL USO DE ALCOHOL Y DROGAS COMO SOLUCJON 
MAL ADAP'l'ATIVA A L AS TAREAS DEL DESARROLLO ADOL ESCENT E 

Nl~O 

TAl\EAS 
DEL 

DESAl\ROl.LO 
ADOLESCENTE 

ADULTO 

··CRISIS" DEL 
ADOLESCENTE 

DESARROLLO 
DETENIDO 

DESARROLLO 
NORMAL 

POSIUl.E USO DE 
ALCOl IOL Y DIHX;AS 

MADUl\ACION O 
I NTEt;RACION DE 

LA l'El\SONALll>AO 



PREVALENCIA DE INGESTA ANORMAL DE BEBIDAS 
ALCOHOLICAS EN ALUMNOS DE ENSEÑANZA MEDIA 

DE LA COMUNA DE LA REINA 

Srs. Ana Rcpctto. Rafael Llanos)' C.cilu Gugliclmctri 
{Depaztamen<o de Salud Pública 

División de Ciencias Médica$ Oricncc 
F acuitad de Medicina 
Universidad de Chile) 

La ingesca ano rmal de alcohol represent• un problema grave para la salud en nuestro 
país y conllev• una serie de aheraciones en las relaciones interperso n•les y en el desempeño la
boral. 

Teniendo presente que d tratamiento médico del alcoholismo y de sus consecuencias 
es de efeccivid:id limitada ~- que el problema se gesta a ed•d temprana se hace necesario cono
cer la magnitud de él en los adolescentes para aportar informació n que ayude a programar ac· 
ciones preventivas. 

OBJETIVOS: Determinar la prevalencia de bebedores anorma.les de alcohol en alumnos de la 
enseñanza media y su relación con las variables. sexo. edad. tipo de colegio y motivaciones de 
la ingesra alcohólica. 

UNl VERSO: 85 1 Jlumnos de 3os Medios de Liceos y Colegios (La Reina) ; muestra 643 alum
nos de Establec imientos Mixtos. de los cuales respo ndieron 424. 

INSTRUMENTO: Tese de Selección de Bebedores Proble1ms (adaptación del MAST por Floren
zano y col) autoadministrada. desde Marzo a julio de I 979. 

RESULTADOS: La prevalencia de bebedores problema fue de 8°/o. la gran mayoría varones 
' 97º/o l . 1\i1ás de la mitad de los bebedores p roblema cenia 16 •tios. Estos bebedores se encuen
tra n canc o en Colegios Fiscales como Particulares. presentando los Fiscales mayor prevalencia 
de abstemios y los Particulares. de moderados. La motivación principal para la primera ingesta 
fue po r iniciativa perso nal. en relación a la ingesia repetida por sensación de placer. 

CONCLUSIONES: El problema de la ingesta alcohólica en ado lescentes se ha agravado en los 
últimos 2 I años. El inicio y mancención del hábito de beber se produce. en este estudio, por ini
ciativa perso nal m:ís q ue por la presión del grupo y a temprana edad. No se pudo aclarar el rol 
del .ombiente socio-econó núco..:ultural en la génesis de un bebedor anormal. Los resultados se 
presentaron a la Comisión Mixta de Salud y Educación del Consultorio La Reina. quienes se 
compromecicron a realizar labor educativa de prevención. 

l.· lforwiti. J. 

2.· M.Jrconi. J. y col. 

3.. Florcnuno. R y col 

4.· Górnct. ll .. Robcrt. M.T .. Medina. E. 

S.- Sc12er. M.L. 

6.· Trueco. 'B.M. 

BI BLJOGRA FIA 

lnvesrigación Epidemiológica sobr~ la morbilidad mental en 
Chile. Re". S.N.S. 3: 277. 19S8 

A Survey oí prevalcncc oí •lcoholism •mong thc Adult Po
pulacion oíSanti>go. Quart J. Alc ohol S. 16: 438. 19S5 

Validación del Tesr de Ev31uación de Alcoholismo {MAST 
rnodific3do) en un;a pobbción de pacientes <lkohólicos. Cua· 
dernos Medie os Socules 2 1: 59. 1980 

Alcohol y Alc oholi$mo. Ministerio de Salud. Santi>go. Chile. 
1976. 

The Michigan Alcoholi.sm Scrccning Test . Thc Que-sr for a 
New Di:agnosñc. lnsuument Am. J. Psychü.r. 27: ! 6SJ. 1971 

Alcoholismo. Imporunci:;i de una política naciona.l. Cuader· 
nos Médicos Soci>les 2 1: 59. 1980 
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TABLA 1 

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

TIPO DE BEBEDOR VARONES MUJERES 
(n: 269) (n: 155) 

ºlo º'º 

ABSTEMIO 31,9 58.1 
MODERADO 55,7 4 1,2 
ANORMAL 12,3 0,6 

TOTAL 99,9 99,9 

TABLA 2 

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

TIPO DE BEBEDORES 

MOTIVACJON MODERADOS ANORMALES 
(n: 214) (n : 34) 

ºJo ºJo 

POR PLACER 58,4 70,7 
IMITACION 16,4 17,6 
PRESION DEL GRUPO 8,9 5,9 
PROBL. SENTIMENT. 0,4 2,9 
OTROS 2,8 0,0 
NO CONTESTA 13,1 2,9 

TOTAL 100,0 100,0 

57 

TOTAL 
(n : 424) 

º'º 

41.5 
50,5 

8.0 
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ESTUDIO DEL HABITO ALCOHOLICO EN ALUMNOS 
DE ENSEÑANZA MEDIA. TALTAL 1982 

INTRODUCCION 

Or. Eduardo Focacci y 
Srtas. Verónica Che pillo y Ol~a Carrasco 

(Hospital de Taita!) 

Los indices nacionales de alcoholismo en los últimos años han sufrido un incremenco, 
v sus repercusiones en el aspecto de salud, económico y social alcanzan relieves alarmantes. 

Talcal es un pueblo costero de 8.000 habitantes ubicado a 300 km. al Sur de Antofa
gasta: su actividad principal es la minería y en menor escala la pesca artesanal. Dadas las carac
terísticas socio-culturales de su población el hábito alcohólico es objetivamente mayor que el 
promedio nacional. 

En este estudio se dnaliza el hábito alcohólico en los alumnos de enseñanza media de 
Taita! y se pretende demostrar la gran necesidad de implementar los programas de estudio de 
este nivel con mayores in formaciones al respecto, considerando que este grupo etario es el más 
susceptible a este riesgo y está sometido a mayores presiones socio·cuhurales. 

MATERIAL Y METODO 

El universo Íué la totalidad de los estudian tes de Educación Media de Taltal (1 er se
mestre 1982. horario diurno \. 

Se obtuvieron los dat0s a rravés de un cuesrionario, el cual fue rcpondido en forma si
multánea y .rnónima por 459 alumnos (95º/o del total}. 

Los datos conren1plaban: edad. sexo. curso, grado de conocimiento e ingesta de be
bidas alcohól icas. •ntecedenccs de sus padres (escolaridad, actividad. hábi to alcohólico), carac
terísticas del medio ambiente y hábito de fumar. 

Los datos fueron procesados y tabulados por los aut0rcs del trabajo existiendo uni
formidad de criterio para éstos fines. 

RESULTADOS 

Del to tal de 459 alumnos. 25 1 son varones (54.5º/o) y 208 damas (45,5º/oJ. Las eda
des fluctúan entre los 13 y 20 años. con un promedio de 15.86 años. 

El 88.5º/o de los alumnos en alguna oportunidad de su vida han probado alguna be
bida alcohólica. 

El 73.7º/o de los varones, por lo menos en una oporrunidad de su vida se han embria
gado: en las damas este porcentaje es de 12.Sº/o. 

El porcentaje de bebedores excesivos y moderados en los varones es de 18.7, en las 
damas alcanza el 1.4º/o (Tabla l ) . 

En los varones de 13 - 14 años el porcentaje de bebedores moderados y excesivos es de 
6.J. de 15 - 16 años es de 16.2. de 17 - 18 años es de 26,3 y de 19 - .20 es de 50. 

El 67º/o de los encuestados empezó a beber ene re los l O y los 15 años. Solo el 2,2º/o 
bebe sin compañía. 

En relación a las razones de la ingesta alcohólica el 53.4º/o no contesta; el 18,2º/o lo 
hace "para quitar el frío"; 9.4º/o porque "no hay otra cosa que hacer"; 7.4º/o por "problemas 
sentimentales", 4.4°/o por no parecer "poco hombre". 

Los padres al verlos embriagados en el 39,2º/o aconsejaron no volver a br.crlo o los 
castigaron: en el 12,Jº/o no reaccionaron o celebraron esta acción. El 48.Sº/o de los encuesta
dos no responde a esta pregunta. 

De los alumnos de 1° y 2° Medio el 18,2º/o opina que el alcoholismo es una enferme
dad y el 74.4º/o opina que es un vicio. En los alumnos de Jº y 4° Medio éstos porcentajes son 
de 31.6 y de 54.0 respectivamente. 
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L; enfermedad más asociada con el alcoholismo es la cirrosis hepática (70.2º/ol. lue-
go se menciona b hepatitis :ilcohólica y irastornos conductuales en o rden decreciente. 

El 71.9ºfo de las madres son abstemias; sólo el 15,7 de los padres son abstemios. 
El 29.8ºfo de los padres se embriaS3n a lo menos una vez al mes. 
Del total de varones d 55º/o son fumadores; en las damas éste porcenroje es de 

41.8º/o (T •bla 2). 
Del total de varones bebedores moderados y excesivos el 89.~º/o son fumadores. En 

los abstemios y bebedores ocasionales el porcenjraje de fomadores es de solo 36,3º/o. 

OlSCUSION 

Para los efectos de la clasificación del Hábito de beber se consideró como Abstemio. 
aquel que no bebe nunca o lo hace en forma esporádica; Moderado: se embriaga menos de 12 
veces al año o de 1 vez al mes: Excesivo: se embriaga 12 o más veces al año sin dependencia fí
sica, y Bebedor Problema: Excesivo más Alcohólico. 

El porcentaje de embriaguez por lo menos en una oportu nidad de su vida es significa
tivamente mayor en los va rones (73.7º/o) que en las damas (12.Sº /o¡. lo cual implica relación 
dircct~ sexo y hábito de beber. 

El porcentaje de bebedores moderados y excesivos en los varones de nuestro estudio es 
extremadamente alto (18.7ºfo) y significotivamentc mayor que otras publicaciones nacionales 
(6.5º/o en adolescentes de Santiago). 

Destaca además la directa relación entre edad y hábito de beber (1 3 · 14 anos 6.3ºfo. 
17 - 18 años 26,3º/o), b cual indica que este hábito se va adquiriendo progresivamente en el 
tiempo, posiblemente asociado a mayores libertades. oportunidades y presiones socio<ultura
les. De esto se desprende la gran importancia de atac>r este problema precozmente a nivel de 
toda su etapa escolar. edad en que es más factible obtener cam}.ios de conducta ~I respecto. 

Ea los primeros cursos de educación media se considera el .lcoholismo como un vicio 
Uuicio moral 74,4°/o). Este concepto en los cursos superiores varía indin:indose hacia la cate
goría de enfermedad. 

Dd an:ilisis de esta encuesta se conclu ye que el 29.8º/o de los padres son bebedores 
problemas. porcentaje bastante superior a los índices nacionales (20ºfoj. No se constató rela
ción entre el hábito de ingesta alcohóli<:a paterna y el hábito de ingesta del hijo, lo cual con
cuerda con orras invesrigacioncs. 

Se deja constancia además de la relación directa del hábito alcohólico 1•/s tabaquismo. 
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°' o 

GRADO DE 
EMllRIAGUEZ 

1 VEZ X SEMANA 

1 V EZ X MES 

1 VEZ X ANO 

1 VEZ X VIDA 

NlJNCA 

NO CONTESTA 

TOTAL 

13 - 14 AÑOS 

VARONl:S DAMAS 

- -

3 -

12 1 

15 2 

18 44 

- -

48 47 

TAllLA 1 

GRAUO DE EMBRIA(;UEZ SEGUN EDAD Y SEXO EN 459 Al. lJMNOS 
ENSf:NANZA MEDIA 

TALTAL 1982 

15 - 16 AÑOS 17 - 18 AÑOS I ') - 20 AÑOS 

TOT. VAIWNES DAMAS lllT. VAKONES DAMAS TOT. V AAONES l>AMAS 

- 4 - 4 4 - 4 - -

3 15 1 16 16 1 17 5 1 

13 36 9 45 25 1 26 4 -

17 31 8 39 15 2 17 - -

62 JO 75 ios 14 49 63 1 9 

- 1 4 5 2 1 3 - -

95 117 97 214 76 54 130 10 10 

TOTAL TOTAi. 
VAllONES DAMAS 

TOT. N'' º'º Nº O/o 

- 8 3,2 - -

6 39 15,5 3 1,4 

4 77 30,7 11 5,3 

- 61 24,J 12 5.8 

10 63 25, 1 177 85,1 

- 3 1,2 5 2.4 

20 251 100 208 100 



°' .... 

GRAOODE 

EMBRI AGUEZ 

1 VEZ X SEMANA 

1 VEZX MES 

1 VEZX A~O 

1 VEZX VIDA 

NUNCA 

NO CONTESTA 

TOTAL 

N'> 

8 

34 

49 

26 

19 

2 

138 

TABLA 2 

RELACION GRADO EMBRIAGUEZ V/S TABAQUISMO SEGUN SEXO EN 
459 ALUMNOS ENSE~ANZA MEDIA 

TALTAL 1982 

VARONES DAMAS 

FUMA NO FVMA TOTAL FUMA NO FUMA 

º'º Nº ºlo N º º/o Nº Olo Nº ºlo 

3,2 - - 8 3,3 - - - -

13,5 5 2,0 39 15,5 1 o,s 2 1.0 

19,5 28 11 .2 77 30,7 9 4 ,3 2 1,0 

10,4 35 13,9 61 24,J 7 3,4 5 2,4 

7,6 44 17,5 63 25,1 69 33,2 108 51,9 

0,8 1 0.4 3 1,2 1 0,5 4 1,9 

55,0 113 45,0 251 100,0 87 41,8 121 58,2 

TOTAL 

N" 01., 

- -

3 1,4 

11 5.3 

· --
12 5.8 

-·-- - ---
117 11 5, 1 

5 2,4 

208 100,0 



CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES DEL PROFESOR BASICO FISCAL· 
OE V ALDIVIA URBANO EN RELACION AL PROBLEMA DEL ALCOHOLISMO 

Dr. Julio Figueroa C•beus 
(Servicio de Salud V•ldivia e lnstiiuto de Psiquiaaia. 

Facultad de Medicina. 
Universidad Ausiral de Chile) 

Se presentan los resultados de un estudio de conocimientos y actitudes de los profeso· 
res básicos fi scales de la ciudad de Valdivia, respecto del problema de alcohol y alcoholismo, 
efectuado en Noviembre de 1980. 

La información fue obtenida mediante la técnica de encuesta au toadmirústrada. de una 
muestra probabilística sistemática. 

El estudio permitió establecer el grado de conocimiento de los profesores básicos fis. 
cales de Valdivia. referente a conten idos básicos sobre alcohol y alcoholismo. 

Asimismo, se clasificaron las actitudes de los profesores considerados en la muestra, 
respecto del consumo de bebidas alcohólicas. embriaguez, enfermo alcohólico y programa de 
prevención primaria. 

1'stos resultados permiten establecer las siguientes conclusiones: 
1 •. El nive l de conocimien1os y actitudes de los profesores básicos fiscales de la ciudad 

de Valdivia. a cargo del Programa de Prevención Primaria del Alcoholismo en la Comunidad Es· 
colar, no es adecuado a las necesidades de ese programa. 

2.· Las variables edad, sexo. años de profesión, institución en que realizó sus estudios y 
reügión. tienen escasa influencia en el nivel de conocimientos y actitudes. 

J .. Los niveles de conocimiento y actitudes e.ncontrados son atribui'bles al proceso de 
capacitación utilizado el cual. a juzgar por sus resultados. puede ser considerado corno insufi. 
ciente. 

4.· En el proceso de capacitación de los profesores básicos se requiere la utilización de 
técnicas educativas más activas. que permitan una efectiva adquisición de los conocimientos y 
actitudes requeridos por el programa de prevención. 

S.· Estudios como éste permiten identificar los contenidos y actitudes que deben ser 
modificados y, por tanto. son de gran utilidad para orientar una capacitación más específica. 
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TABLA 1 

DISTIUBUCION DE LOS PROFESOR ES ENTREVISTADOS 
SEGUN NIVEL DE CONOCIMIENTO 

VALDIV!A 1980 

INDICE DE CONOCIMIENTO PROFESORES 
n : 209 

ºfo 

DESINFORMADO 4 1.1 
MEDIANAMENTE DESlNFOIUvlADO 56.9 
MEDIANAMENTE INFORMADO 1.9 
INFORl'vtADO o.o 

TOTAL 100.0 

NOTA: 8 PROFESORES FUERON EXCLUIDOS DE LA TABLA POR NO HABER RESPONDIDO 
UNA O MAS PREGUNTAS R ELACIONADAS CON CONOCIMIENTO. 

TABLA 2 

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

VARJABLES INDEPENDI ENTES 

IND ICE ANOS INSTIT. 
SEXO EDAD PROFE· FORMAD. 

SION 

CONOCIMIENTO 0.17 0.11 0.07 0.13 
ACTITUD CONSUMO o.os 0.06 0.11 0.10 
ACTITUD EMBRIAGUEZ 0. 14' 0,15 O.JO 0.12 
ACTITUD ENFERMO ALCOHOLICO 0.09 0.13 0,16 0,07 
ACTITUD PROGRAMA PREVENCION 0,13 O.IS 0,11 0,11 
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0.13 
0.22 
0,09 
0,18 

o.os 



TRATAMIENTO A;-.IBULATORIO DE PACIENTES ALCOHOLICOS 
F.N UN HOSPITAL GENERAL 

11 : EVALUACION DE RES ULTADOS 

Dr. Ramón Florenzano U. ( 1): 
Dr. Ose ar Feuerhake M. ( 1): 

Sr ta. Cazrncn G•jcwsky M. ( 1) : 
Srta. Lucía PeS<Onti (1): 

(1) Dcpart:unento de Psiquiatn'• y Salud Mental. 
División de Ciencias Médicas Oriente . 

Focul1.1d de Medicina . 
Universidad de Chile 

Existe cada vez más interés por prevenir y tratar el beber problema y sus consecuen
cias. En los últ imos cinco años hemos organizado un sistema que comprende los consultorios 
periféricos del Servicio de Sa lud Metropolitano Oriente ( l ), con una unidad central en el Hos
pital del Salvador. las características de los pacientes que consultan en esa unidad han sido 
publicados en una comu nicación previa (2). Los indicadores para evaluar la recuperación han 
sido revisados recie ntemente (3 .4) y van desde índices negativos. tales como abandono y/o 
recaída. hasta positivos tales como cambios en el nivel de síntomas y adaptación familiar, labo
ral y social (5) . Finalmcnce se ha intentado determinar indicadores pronósticos. en el sentido de 
identificar variables que predigan probabilidades mayores y menores de recuperación. Así, un 
cscud io reciente de Bello identifica como tales la es tabilidad laboral y familiar (6) . 

Es te estudio evalúa los resultados de la Unidad de tratamiento de alcoholismo en el 
Servicio de Psiquiatría de l Hospital del Salvador, incluyendo los pacientes ingresados a eUa 
en tre Enero y Diciembre de 1981. La modalidad terapéutica es una combinación de psicotera
pia ind ividual y de grupo. terapia farmacológica y técnicas educativas realizadas por un grupo 
de profesionales (médicos. psiquiacras. enfermeras, internos de medicina y asistente social). Co
rno indicadoros del resultado utilizamos recaídas y abandonos. evaluados en forma indepen· 
diente. las inasistencias fueron estudiadas mediante visitas domiciliarias en las que se docu· 
mentó la existencia de nuevas ingestas, las causas de la inasistencia y la evaluación de la situa· 
ción fa miliar y laboral de los pacientes. Se aplicó el método de tabla de vida para analizar el 
tiempo de permanencia en tratamiento y de abstinencia. 

Los 128 pacientes estudiados son mayoritariame nte hombres (85,2º/o) en la quinta 
década de la vida, con pareja (67,2º/o) y con muy baja escolaridad (46,lº/o) : en una gran ma
yoría están con ocupación (94,5º/o). Existían antecedentes familiares de alcoholismo en el 
57 .Oº/o de los casos, y un 30.5º/o habían recigido tratamiento antialcohólico. En un tercio 
de los casos, el único diagnóstico formulado fué el de alcoholismo (35º/o). En el 65º/o restan· 
te, los diagnósticos más frecuentes formulados fueron los de desorden de personalidad (42,9º /o), 
cuadros neuróticos o reactivos vivenciales ( 10,2º /o) y cuadros orgánicos (7.7º/o). 

En la población seguida, 44 (34.4°/o) presentó recaída y 38 (29,7º/o) abandonaron 
el trat3miento. Al visitar 40 de los enfermos inasistentes se encontró que más de la mitad 
( 55.Sº/o) había vuelto a tomar, pero un 44,5º/o no lo había hecho. Un 47,3º/o tenía trabajo 
estable, y la incompatibilidad del horario laboral con el del consultorio era una causa frecuente 
de inasistencia. 

Las recaídas eran más probables entre las mujeres que entre los hombres, pero aque· 
Uas presentan mayor adherencia al tratamiento; los solteros, viudos o separados tienen más 
alta probabilidad de recaída que los casados o convivientes. Paradojalmente, aquellos enfermos 
con mayor nivel educacional presentan mayor porcentaje de recaídas. pero presentan a la vez 
una mayor ad herencia al progama. Finalmente, la probabilidad de recaída es mayor entre los 
hijos de padres alcohólicos. 
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LA EXPECTATIVA OE VIDA OEL BEBEDOR PROBLEMA 
GRAN SANTIAGO 1960 

Sr. Seroo Vu'(¡s y Dr. P('dro Navcillan 
(Escuela de Solud Público. 

Facuh•d de ~lcdicu» 
Universidad de Chile) 

El consumo de drogas y alcoh ol e s um pro blema de salud pública que ha preocupado 
por largo tiempo a las autoridades y que hn cobrado m~yor relevancia e n los últimos '"ios. 

En lo que respecta a l consumo excesivo de alco ho l son numerosos los es tudios que han 
intentado describir y cuantificar diversos os pec tos de este problema. dcsl3c> ndo su impo rtan
c ia en el campo de la salud, su troscendencia co mo problema so cial )' su r~percu s ión en el cam· 
po econó mico y laboral. 

El presente estudio pretende apro-ci marsc a otra faceta no menos importante )' que 
guarda estrecha relación con las anterio res. cuai cs. la repercusió n del consumo excesivo de al· 
coh ol <n la expectativa de , ·ida. 

El trabajo se dividió en tres parces: 
1.- Estimación de bebedores. por tipo de bebedo r y sexo . 
2. - Est inución d e defunciones atrib uibles al consu mo e xcesivo de alco hol. 
3.- Co nstrucció n de tablas de vida para bebedores excesivos r contro les po r ser.o. 

Para logr>r resultados coherentes, ero necesario obtener informació n confiable, tanto 
de población, como de defunciones p• ra un mismo periodo. La revisión bibliográfica . nos lle
vó a 1960, donde concurrían e.res situac iones favorables: los resultados censales para la pobla
ción en 1960: la estimación de bebedores. po r tipo de bebedor y gra ndes grupos de edad para 
1958, correspondientes a un estudio de J. Horwitz y col. y la distribución de defunciones por 
causa y edad, según sexo, y sus respectivas tasas, de un estudio de Puffcr y G riffith para el pe· 
ríodo 1962 - 1964. 

Del Censo de 1960 se extrajo información por sexo y grupos quinquenales de edad. 
El trabajo de Horwitt entregó cifras básicas sobre las cuales debió elaborarse una com· 

plcja metodología para lograr estimaciones poblacionalcs de bebedores e xcesivo s. alcohólicos 
y de controles, por sexo y grupos quinquenales de edad. 

El estudio de R. Puffer y G.W .. Griffith. constituyó el antecedente básico que. unido 
a o tros indicadores, permitió elaborar una mctodo logfa para la asignación de defunciones al 
grupo de bebedores excesivos y al de controles. 

Sobre la base de esa infornución se construyeron tabla.s de vida para bebedores excc· 
sivos y controles, por sexo y grupos quinquenales de edad. 

Los resultados obtenidos fuero n altamcote concordantes con los de estudios extran
jeros. y mostratron una expectativa Je vida considerablemente menor en los bebedores. Al ana
liur 'el efecto por sexo, se encontró que, si bien el grupo de mujeres bebedoras es muy reduci
do e n comparación con el de hombres. el impacto del consumo excesivo de alcohol es de ma
yores proporcio nes. 
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ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DEL CANCER DEL 
ESOFAGO EN CHILE 

Drs. ErneSto Medina, Atrila Csendcs. Aida Kirschbaum, 
Juan P:.blo Pascual y Raquel Medina 

(Escucl> de S•lud Pública. Universidad de Chile y 
Departamento de Cirugía. Hospít•l J.J. Aguirre 

Universidad de Chile) 

En el panoranu actual de sa lud chilena los problemas neoplásicos 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 defunción en Chi
le. Por otra parte. la frecuencia de los tumores malignos tiene grandes variaciones entre los pa í
ses o en el interior de ellos, sugiriendo la influencia de factores ambientales en su producción. 
La identificación de estos factores permite diseñar efectivos planes de prevención basados en 
el control de estos factores. 

El cáncer del esófago conscituye una de las localizaciones más frecuentes en nuestro 
país. En los últimos años se produjeron unas 800 hospitalizaciones y 550 defunciones anuales 
por la enfermedad. La incidencia acumulada de hospitalizarse por cáncer del esófago (proba
bilidad de las personas a lo largo de la vida) es de 5.4º/o y la probabilidad de defunción alcanza 
a 4.6º/o en varones y 2.2º/o en mujeres. En comparación con el resto del mundo, Chile ocupa 
el 40 lugar después de Puerto Rico, Uruguay y Francia, con una tasa de 5,2 por 100.000 habi
tantes- De acuerdo a los datos mundiales, el cáncer del esófago predomina en los varones (va
lores medios mundiales de mortalidad de 4,3 y L9 por 100.000 hombres y mujeres, respecti
vamente} El riesgo .iumenta en forma exponencial con la edad. En Chile la situación es similar 
siendo la razón de sexo en las defunciones de 1.81 varones por cada mujer. La edad media de 
de función es de 69,4 a.-.os. Excepcional antes de los 30 años y raro bajo los 45, se aprecia un 
rápido incremento del riesgo después de esa edad. 

A lo largo del país se registran diferencias de importancia en cuanto a incidencia. En 
el período 1976 - 1980 el riesgo fue muy elevado en Coquimbo (9,0 por 100.000) y alto en 
la V, XI y XII Regiones. En Santiago, b mortalidad es comparativamente baja (3,9 por 100.000) 
Las zonas con elevada proporción de poblaciones amerindias (1, 11 y IX Regiones) no difieren 
del promedio nacional. 

En los últimos 15 años las tasas de mortalidad tienden al descenso, situación similar a 
la observada en los cánceres gástricos y que contrasta con el aumento de los tumores pulmona· 
res y mamarios. (Tabla 1 ). Las tasas de hospitalización se encuentran estabilizadas con un le
ve aumento en la edad media de hospitalización. 

Ubicado entre la zona bucofaríngea y el estómago, el cáncer del esófago comparte al
gunos atriburos y difiere en orros. al compararlo con los tumores malignos de aquellas locali
zaciones (Tabla 2). Estudiando los datos mundiales hemos encontrado una correlación signi
ficativa ( + 0.597) entre la mortalidad por cáncer del esófago y la determinada por cánceres 
bucofaríngeos en los paises: en contraste no aparece asociación entre los valores de cánceres 
del esófago y estómago de los paises ( +0.066 ). Chile no sigue esta ley general. En el país se 
aprecia elevado riesgo de cáncer gástrico (2º en el mundo) y esofágico (4º en el mundo) y bajo 
riesgo de cáncer bucofaríngeo (27° en el mundo). Entre nosotros la relación entre varones y 
mujeres (1,81 ) es similar para cáncer de esófago y estómago y diferente a la observada en el 
bucofaríngeo. Hay igual edad promedio de hospitalización para cáncer de esófago y estómago, 
diferente a la del bucofaringeo. En cambio, no hay similitud en la distribución geográfica de 
los cánceres esofágico y gástrico. 

De acuerdo a estos hallazgos puéde pensarse que en la génesis del cáncer del esófago 
en Chile, los factores predominantes son diversos a los conocidos para los cánceres bucofarin
geo y gástrico, aun cuando se asemejan más a este último. Según estudios epide!"iológicos rea
lizados en otras partes del mundo, existen dos variedades de cáncer del esófago, una de las 
cuales aparece asociada al consumo de tabaco y alcohol, como ocurre en paises europeos. y 
otra' forma vinculada a la exposición a nitrosaminas existentes en el medio ambiente (agua, sue-
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lo. alimentos) y en la contaminación alimentaria por hongos. como ocurre en China e Irán. 
Dada la elevada frecuencia de la enfermedad entre nosotros es deseable aumentar la 

investigación epidemiológica y ambiental buscando factores y agentes •~ternos asociados a 
la producción de cáncer. La mitad de la población chilena ostá lleg:indo • ed•<lu en l•s que se 
desarrolla frecuentemente el cáncer esof:ígico. por lo que el problema oumcntHj en el futu
ro. Dados los pobres resultados en cuanto a sobrevida de los pacientes (3º/o a 5 ar1os) se requie
re identificar y controlar los factores de riesgo tumoral. 
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TAllLA 1 

CARACTERISTICAS DE LOS CANCERES DEL ESOFACO. 
ESTOMAGO Y BUCOFARJNGEO EN CHILE 

INCIDENCIA EN CHILE 
UBICACION ENTRE .¡7 PAISES 

RAZONES V A RONES I MUJERES 

EDAD MEDIA DE 
HOSPITALIZACION 

TENDENCIA DE MORTALIDAD 
1965 - 1980 

CSTOMAGO 

ALTA 
2º LUGAR 

1.67 

63.5 

DISMINUYE 

28 ºlo 

ESO FAGO 

ALTA 
.¡o LUGAR 

1,81 

63.5 

DISMINUYE 
22 º l o 

llUCOFARISCCO 

MEDIA · BAJA 
27º LUGAR 

.3.54 

58.6 

ESTABLE 

CORRELACION DE LA 
MORTALIDAD EN LAS REGIONES 
CHILENAS ••• T 0.519 - - - - + 0.29 1 

CORRELACION DE LA 
MORTALIDAD EN 47 PAISES 
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TABLA 2 

EGRESOS HOSPITALARIOS Y DEFUNCIONES POR 
CANCER DEL ESOFAGO. CHILE 1945 - 1980 

TASAS POR 100.000 HABITANTES 

AÑO EGRESOS DEFUNCIONES 

1945 3.3 2.7 
1950 2.8 3.2 
1955 5.0 3.6 
1960 5.3 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 

Ou. Arturo Rodríguez. Erncsco Mcdin;a, José S.lnu1riari:a 
Luis Orl3Jldi. Anib Csendcs. Jost Am•u . E. A!am )' R. Oucñu 

(Servicio de Oncologi•. Hospital San Jos< 
Escucl• de Salud Pública. Univrrsid•d de Chile 
Ocp;1rrnmcn«<> de Cirugí;a. Hospi1.l1 J.J. Aguirrc 

Uni.,crsidad de Chile) 

En las úhimas dos décadas, la morialidad por cáncer en Chile se encuentra estabilizada 
con rasas de mortalidad que oscilan alrededor de 100 por cien mil habitantes. La situación de· 
pende del hecho que no se han registrado progresos significativos en la cobe rtura de los progra· 
mas de pesquisa, en la proporción de casos precoces ni en las técnicas de rratamienro. De ahí 
el interés de ensayar nuevos esquemas que impliquen algún grado de progreso. La quimiotera
pia se emplea en el tratamiento de cáncer desde hace tiempo pero su uso so ve limitado por 
los importantes eícctos secundarios que a parecen al usar dosis elevadas. La experiencia que se 
comunica corresponde a la utilización de un esquema terapéurico con dosis bajas de quimiote· 
rapia que se adicionó a la cirugía en los casos re•ecables o constituyó el único tratamiento en 
C•SOS avanzados. 

S< han tratado 564 pacientes confirmados histnlógicamente que recibieron ametop
rerin. 5-íluoruracilo. <iclofosfanúda y clorpromazina. en dosis bajas. 4 días 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 33º/o, 21 º/o, 15º/o, 13º/o y 13º/o entre el 1° y 5º alio de seguimiento. Los mejores 
resultados se observan en cáncer gástrico {28º/o de sobrevida a 5 a1ios). La sobrevida en c:in· 
ceres de la vesicula y vías bifüres Íue de 30º/o a 2 a1ios: en cáncer de recto de 26º/o a 3 años; 
en cánceres del pulmón de 15º/o y en cáncer del hígado de 18º/o a los 12 m~ses de observa
ción. La sobrevida sólo alcanzó a 3º/o en los cánceres del esófago seguidos durante 5 años. 

La sobrevida a 5 años en el cáncer gástrico es cuatro veces superior a la ovservada en 
series históricas de pacientes comparables sin quinúoterapia y algo si milar ocurre en cánceres 
de la vesícula biliar y del pancreas. Igualmente la sobrevida en cánceres del pulmón es el doble 
en los pacientes que recibieron este esquema terapéutico. A diferencia de estos resultados, en 
los cánceres del esófago. la sobrevida a 5 años es comparable usando quimioterapia (8º/o) o 
solamente cirugía. No hay series históricas comparativas para juzgar la sobr~vida de casos de 
cánceres del hígado o de recto que recibieron quimioterapia en dosis bajas. 
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El agregado de quimiote~ .. pia. )' 3 sc.i en <!osis bajas o en dosis habituales, mejor> no
ioriamente la sobrevida. En pack.i tcs con ; .íncer gástrico . e re;lizó un estudio clínico con tro · 
lado randomizado en el que 6J pacicnces 1ccibicron quimio terapia en dosis habituales y 62 en 
dosis bajas (2.5 mg de amctopterin: 50 mg de 5-íluoruracilo; 50 mg de ciclofosfamida y 12.5 
mg de clorpromazina diarios), 4 Jías a la semana. La sobre vid• de ambos grupos fue comparada 
entre si y co n la observada en una serie de 752 pacientes similares anteriores en los <jUe no s: 
empleó quimio ter>pia. La sobrevida y leulidad fuero n estudiadas usando la técnica de ta bla 
de vida. 

La sobrevida a 5 años alcanzó a 25º /o en el grupo que recibió quimioterapia en do· is 
bajas: 19º/o en el que fue tratado con quimioterapia habitual y 11 º /o cuando no se empleó 
q uimio terapia: la diferencia entre 11º/o y 25º/o es estadÍ•ticamente significativa (p. 0 ,02). 
En los pacientes cuya lesión fue resecada la q uimio terapia a áosis bajas mostró 43°/o de sobre· 
vida: la quimioterapia habitual 33º /o y e l uso e ' clusivo de cirug ía 19º /o . En los pocientes no 
resecados, la sobrevida a 3 allos fue de 4° /o •J sando quimioterapia en dosis bajas y de tJ.5°/o 
en los enfermos en que se realizó cirugía paliativa. 
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SUB-PROGRAMA DE CONTROL DE PATOLOGIA DE MAMA 

INTRODUCCION 

Drs. Jorge Robinovich, ltalo Campodónico. 
Occ>vio Peralta y Sr>. Elba Rubio 

(Servicio de Salud Centr>.1, Región Metropolitwa, 
Miniswio de Salud) 

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

La mortalidad poi cáncer está estabilizada en valores de 100 por 100.000 hab; :an.es 
en los últimos 20 ar1os. pero la mortalidad por cáncer de mama revela un aumento sistemáti· 
co (5 x 100.000. 1979). Un fenómeno similar se registra en los egresos hospitalarios. 

La consulta espontánea por esta patología es casi siempre tardía. Según experiencias 
nacionales solo un 6,5°/o de los casos de cáncer de mama se diagnostican en etapa l. 

Es de fundamental importancia que todos los métodos a nuestro alcance, que ofrez· 
can posibilidades para un diagnóstico precoz del cáncer de mama, puedan ser utilizados por la 
mayoría de la población femenina expuesta a riesgo. 

PROPOSITOS 

Contribuir a disminuir la morbimortalidad por cáncer y otras patologías mamarias be · 
nignas en la mujer. 
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OBJETIVOS 1'SPECIFICOS 

Alcanzar una meta de cobertura ( mínima) del 10º/o de la población femenina Je más 
de 15 arios en el Nivel 1 del Servicio de Salud Central . realizando el exámcn cllnico y ficha pa
ra detección de cáncer de mama. 

Realizar el estudio, tratamiento y seguimiento completo en el 1 OOº/o de los casos 
detectados de patología mamaria benigna y maligna. 

ESTRATEGIAS 

Se concentran los recursos en el grupo de alto riesgo, según las siguientes prioridades: 
1) mujeres que han presentado previamente cáncer de mama: 2) antecedentes familiares de 
cáncer de mama: 3) nuliparidad o primer parto sobre los 30 arios: 4) antecedentes de otros 
cánceres hormonodependieme; 5) mujeres con patologías mamaria. 

RECURSOS 

LOCALES: 

NIVEL 1 Se cuenca con los locales de las clínicas de los Programas Maternal y de 
Adultos de los Consultorios Periféricos. 

NIVEL 11 
NIVEL 111 

Box Consultorio Adosado. 
En Hospital. 

PERSONAL 

N IV EL 1 Estas acciones se incluyen en las labores de rutina del persona l de los Pro
gramas Maternal )" de Adultos 

NIVEL 11 
NIVEL 111 

Ce ne ro de Patología de Marro 
Escas acciones se incluyen en las labores de rutina del personal de los Ser
vicios de Ginecología y Oncología 

NIVEL 111 A.· 
NIVEL 111 6.-

Ginecología General 
Especializado - Oncología 
Laboratorio de Citología 
Laborato rio de Histopatología y Anatomía patologica 

TECNICAS 

Semiología Mamaria 
Anamnesis 
Examen físico de la mama 
Nomenclatura patología benigna 
Nomenclatura pacologfa maligna 

PROCEDIMIENTOS 

Captación 
Sistema de Registro 
Sistenu de Citaciones 
Coordinación 
Estadistica y Evaluación 
Presupuesto 
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CONTROL ES 

DIAGNOSTICO 

A. MENORES OE 35 AÑOS. SIN SINTOMA· 
TOLOGI A. NI PROBLEMAS. 

B. MENORES DE 35 A ÑOS CON SINTOMA· 
TOLOCIA. 

C. 35 - SO AÑOS 
SIN ANTECEDENTES NI SI NTOMATO
LOGI A. 

D. MAYORES DE 35 AÑOS CON FACTOR 
DE RIESGO. 

E. MAYORES DE 50 AÑOS SIN ANTECE
DENTES DE RIESGO NI SINTOMATO
LOGIA. 

F. MAYORES DE 50 AÑOS CON FACTOR 
DE RIESGO O HALLAZGOS CLINICOS. 

ANEXO 2 

PERIOOO DE CONTROL 

1) CONTROL ANUAL PERIODICO 
(NIVEL 1). 

2) ENSEÑANZA AUTO . EXAMEN 

REFERENCIA 'l l VEL JI 

ESTUDIO CO\!l'I f'Tll 
SEGUIM I E:O-:TONI VI 1. 11 
VUELVE NI VI L 1 A 1 

CONTROL Ai\IJAI, l'ERIODICO NIVEL 1 
T ERMOGRAFIA Y ECOGRAFIA EN AÑOS 
ALTERNADOS. 

REFERENCIA DE NIVEL 1 A NIVEL JI 
ESTUDIO COMPLETO 
NIVEL 11 A NIVEL 1 (C) 

- CONTROL ANUAL PERIODICO 
(NIVEL 1). 
TER.MOGRAf'IA Y ECOGRAFIA EN 
AÑOS Al. TERNADOS. ( NIVEL 11). 

- MAMOGRAFIA CADA 4 AÑOS. 

NIVEL 1 REFIERE A NIVEL 11, DONDE 
CONTINUA SU CONTROL ANUAL O 
SEGUN SEA NECESARIO. 

ENSEÑANZA DEL AUTOEXAMEN Y FACTORES DE RJESGO EN TODOS LOS CASOS 
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MANEJO DE CUADROS CLINICOS 

NIVEL 1 

EXAMEN CLINICO Y AUTOEXAMEN 

! ! 
NEGATIVO POSITIVO 

! 
CONTROL 
ANUAL 

BENIGNO 

CONTROL 

PROBABLE 
PATOLOGIA 

ESTUDIO EN NIVEL 11 

MUJERES DE 
ALTO RIESGO 

EXAMEN CLINICO - CITOLOGIA - MAMOGRAFIA 
TERMOGRAFIA - ECOGRAFIA 

BIOPSIA---------, 

MALIGNO 

ONCOLOGIA 

CLASIFICACION 

TRATAMIENTO 

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

Dra. Mufa Cristina Escobar y Sra. Adriana Aninat 
(Es.:uela de Salud Públíc. y Servicio de Salud Oriente, 

Región Meuopofü.ana, 
Ministerio de Salud) 

Se describe un subprograma de control de pacien«s diabéticos con cuatro años de evo
lución, en un consultorio general suburbano de Santiago. Chile. Se determina la probabilidad de 
abandonar el seguimiento, mediante el m.ftodo de tabla de vida abreviada. 

El subprograma tstá a cargo de personal no especializado)' cuenta con un equipamien· 
co mínimo. 

Se analizan 168 pacientes, de bajo nivel socioéconómico. con más de 3 meses de obser
vación. Un 27º/o de la muestra está en tratamiento con regimen exclusivo: 61 º/o con régimen 
e hipoglicemiantes orales, y 12º/o emplea insulina. Un 87°/o de los casos tiene conr rol meta· 
bólico regular o bueno. De los pacientes en tratamiento con insulina. 35º/o tuvo un mal control 
metabólico, aunque no hemos tenido que hospitalizar por cetoacidosis. No se logi.iron modifi
caciones significativas en el estado nutririvo. 

Un 81º/o tuvo una asistencia satisfactoria al control. 9º/o una asistencia discontinua y 
19º/o abandonó. La probabilidad de abandono fué baja durante los cuatro años, entre 2,2 y 
5,9º/o durante el tercer año. 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 TRATAMI ENTO MEDIDO MEDIANTE E L 

CONTROL M ETABOLICO, EN 168 PACIENTES DIABETICOS, 

SEGUN TIPO DE TRATAMIENT O. 

CONSULTORIO LA FAENA 1982 

CONTROL METABOLICO 

T RATAMI ENTO TOTAL 
llUENO RECU LAR MALO 

N') .,,., NO "'º NO º'º NO º'º 

REC IMEN EXC LUS IVO ~ .¡ 96 2 4 - - 46 27 

REC IMEN - H IPOCLICE· 

MI ANTES ORALES ()0 59 28 27 14 14 102 6 1 

REC IM EN - INSULINA 6 .30 7 .35 7 35 20 12 

TOTAL 110 65 37 22 21 13 168 100 

TABLA DE VIDA ABREVIADA, EN 168 PACIENTES OIABETICOS 

CONSULTORIO LA FAENA 1982 

NUMERO OE NUMERO DE CASOS QUE 
NU.\IERO DE CASOS QUE SE PIERDEN 

TI EMPO UE CASOS AL CONTI NUAN TASA DE 
06SERVACION COM IENZO EN CONTROL ABANDONO 

EN AÑOS OEL. l'ERIOl>O SO LO CAOA ABAN FALLE TRAS X 100 
PARIOUO OONO CIOO LADO 

Menos de 1 168 2.3 .¡ 4 2 2.4 
1 - 1.9 1.35 28 6 - - 4.4 

2 - 2.9 101 48 6 2 - 5.9 
3 - .3.9 45 43 1 - 1 2.2 
4 y más o 
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EFICACIA DE UN PROGRAMA EDUCATIVO ANTITA.BAQUICO EN JOVENES 

Ora. Inés Salas. Sra. Ana Repe:uo, 
Drs. C~britla Vcnrnrini y Cristina Palma 

\Oeparumento de Salud Pública, 
División de Ciencias Mrdicas Oriente. 

Facultad de Mtdicina 
Universidad de Chile ) 

El tabaquismo es uno de los problemas de ...lud pública relevantes del mundo actual 
debido a que es un hábito muy difundido, genera morbimortalidad y pérdidas económicas. 

La lucha antitabáquica es compleja porque hay que contrarrestar los intereses creados 
de la industria tabacalera y modificar conductas arraigadas en la población, pero no cabe duda 
que es imprescindible abordar el tabaquismo con medidas de prevención primaria, secundaria 
y terciaria que incluyan disposiciones legales. educativas y de atención 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 sani tarias y su labor profesio· 
n:il. 

El objetivo de esu investigación fué evaluar la eficacia de un programa educativo anti· 
ta báquico, en alumnos de la carrera de medicina, en términos de cambio de conducta , actitud 
y conocimientos sobre tabaquismo. 

La cohorte de alumnos que ingresó en 1980 a 1 er año de la carrera de medicina en la 
División de Ciencias Médicas Oriente y permaneció por lo menos hasta diciembre de 1980 
(n :4S)constituyó el grupo en estudio y la cohorte equivalente de la División de Ciencias Médic~ 
Norte de la Facultad de Medicina de la Univusidad de Chile, constituyó el grupo control 
(n : 173) 

El programa educativo antitabáquico se engarzó en una Unidad de Introducción a la 
Salud Pública que contaba de 8 sesiones, una por semana. con una duración de 16 horas. Los 
contenidos fueron abordados con trabajos de pequeño grupo. lectura de bibliografía, tareas 
de observación y elaboración de material educativo antitabáquico. Se presentó el tabaquismo 
como problem<1 de salud pública, los factores condicionantes, su historia natural y las medidas 
de prevención. Además, luego de finalizada lo Unidad, los alumnosvoluntariamente participaron 
en actividades de extensión antitabáquica en un colegio del seáor y se realizó un refuerzo con 
afiches y carteles an titabáquicos en el recinto de la División hasta diciembre de 1980. 

Los cohortes en estudio y control fueron encuestadas antes, durante y al finalizar el 
programa y luego a los 6 y 12 meses de finalizado Uunio y Diciembre de 1981). La cohorte en 
estudio no sufrió pérdidas durante el seguimiento y de la cohorte control se perdieron 11 alum· 
nos hasta la última •encuesta de un total de l 7 3 alumnos. 

Antes del programa no habían diferencias estadísticamente 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. 

L;1 tasa de prevalencia de fumadores en la cohorte en estudio antes del programa era de 
33.3º/o. Durante el proceso fue de 28.9º/o. al finalizar el programa de 22,2º/o, a los 6 meses 
de finalizado de 20.0º/o y a los 12 meses de finalizado de 20º/o. En la cohorte control fue de 
3S.3º/o. 37.0º/o. 39.3º/o. 36.7º/o y 34.0º/o respectivamente. (Tabla l ). La disminución de 
la tasa de prevalencia de fumadores desde an tes del programa a los 12 meses de finalizado es sig· 
nificativamcnte mayor en la cohorte en estudio que en la control. (p 0,0005). 

L.< tasa de prevalencia de no fumadores en la cohorte en estudio se mantuvo durante 
todo el seguimiento en 60,0º/o, en cambio en la cohorte control disminuyó ele 52,6º/o a 
46.9º/o. La disminución experimentada fue estadísticamente 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 
10.6º/o de 85 no fumadores al inicio. La diferencia es estadísticamente significativa (p 0,05). 

La tasa de incidencia de rcfumadorcs en el grupo ex-fumador al inicio del programa 
fue de cero en la cohorte en estudio y de 42.1 º/o en la cohorte control, durante 20 meses de 
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observación (p 0,10). 
La tasa de incidencia de ex-fumadores en el grupo fumador al inicio del programa, fue 

de 46,7º/o en la cohorte en estudio y 32,8º/o en la cohorte control. durante 20 meses de obser
vación (p 0,15). 

Respecto a modificaciones en conocimiento de los efectos en salud del consumo de ta
baco. la gana ncia de punta je de una prueba aplicada an tes y al finalizar el programa fue mayor 
en forma estadísticamente significativa (p 0.0005) en la cohorte en estudio que en la control. 
(Tabla 2). Igualmente la cohorte en estudio tuvo una actitud anrita.báquica significativamente 
más ace ntuada que la cohorte control al f"malizar el programa (p 0,005). 

En síntesis. el programa educativo efectuado fue eficaz en terminos de mejorar los 
conocimientos sobre tabaquismo. producir una actit-ud antitabáqu ica y reducir la prevalencia de 
fumadores y la tasa de incidencia de nuevos fumadores en forma mantenida. 

Creemos que los resultados del programa educativo antirabáquico pueden mejorarse 
con la experiencia obtenida y t ienen una proyección a jóvenes y adolescentes de la población 
en general que es necesa rio verificar. 

TABLA 1 

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

PROGRAMA EDUCATIVO ANTITABAQUICO 

AllRIL A COSTO DICIEM. JUNIO OICIEM. 
COHORTE 1980 1980 1980 1981 1981 

ANTES DU RANTE FIN A 6 MESES A 12 MESES 

ORIENTE (EN ESTUDIO) 

POBLACION 45 45 45 45 45 
TASA X 100 ALUMNOS 33.3 28.9 22.2 20.0 20.0 

NORTE (CONTROL) 

PORLACION 173 173 173 166 162 
TASA X 100 ALUMNOS 35.3 37.0 39.3 36.7 34.0 
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TABLA 2 

INCIDENCIA DE CAMBIOS DE CONDUCTA TABAQUICAª 
DURANTE 20 MESES EN COHORTE EXPERIMENTAL 

Y CONTROL DE LA CARRERA DE MEDICINA 

1980 - 198 1 

E.'<PERIM ENTAL CONTROL 

CAMBIOS DE CONDUCTA 
TABAQUICA NO TASA 

º'º 
Nº TASA 

º'º 

INCIDENCIA DE NUEVOS 
FUMADOR.ES EN GRUPO 27 o 85 10,6 
NO FUMADOR 

INCIDENCIA DE 
FUMADORES EN GRUPO 3 o 19 42,1 
EX-FUMADOR.ES 

INCIDENCIA DE 
EX-FUMADORES EN GRUPO IS 46.7 58 32,8 
FUMADOR 

INCIDENCIA DE 
CAMBIOS EXITOSOS 45 15.6 162 1.2 

• CAMBIOS TRA.'ISITOR IOS O ESTABLES. 
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METODOLOGIA PARA ESTUDIAR CUMPLIMIENTO DE 
TRATAMIENTO Y FACTOR.ES ASOCIADOS EN PACIENTES CRONICOS 

Q.F. Emilia Espinoza. Tere~ Domecq 
Julián Mascaró y Dr. Eduardo Ros .. lot 

(Hospital J .J. /\guirre, Facultad de Ciencias 6ásius y Farmace"ucicas y 
Escuela de Salud Pública 

Universidad de Chile) 

La eficacia de una terapia depende de varios factores. Ent re ellos juega un rol impor
tante el cumplinúento del tratanúento por parte del paciente, vale decir, la administración de 
los medicamentos en dosis, horario y condiciones adecuadas. Este aspecto no siempre es cum
plido por el paciente ambulatorio crónico pudiendo llevar esto a conclusiones equívocas al eva
luar un tratanúento o la evolución de la patología. 

En la literatura existen numerosos estudios que analizan las caraccer ísticas y la cu antia 
de los pacientes crónicos que abandonan los controles médicos. El objetivo de nuestro trabajo 
fué diseñar una metodología que estudiara la relación entre el incumplimiento de la terapia me· 
dicarncntosa y la eficacia de ella, en aquellos pacient<s que concurren regularmente a los contro
les médicos, con el fin de obtener un mejor manejo de su patología. Concomitante.menee, la 
información pernúte identificar algunos otros parámetros de interés. 

Para esto, se diseñó una metodología de seguinúento de pacientes crónicos que utiliza 
tres tipos de formularios que fueron probados para establecer su aplicabilidad durante 6 meses 
en 34 pacientes hipertensos crónicos que concurrieron al Policlínico de Cardiología del Hospi
tal j.J.A. El primer formulario corresponde a la "Anamnesis farmacológica" e identificación del 
paciente y aporta información complemen taria que pernúte lograr objetivos adicionales; el se 
gundo:, "Evaluación del cumplinúento del tratanúento". encierra en sí los datos necesarios para 
el objetivo del estudio y el tercero, " Medidas de presión.arterial", permite establecer la relación 
cumplinúento-evaluación. 

Diariamente el químico farmacéutico concurrió al policlínico para detecrar a los pa
cientes incluidos en el estudio y anexar a la historia clínica el formulario número tres, para ser 
llenado por el médico con las medidas de presión arterial .cornada en condiciones establecidas 
previamente. En la primera entrevista con el paciente se llenó el formulario "Anamnesis Far
macológica" y se comenzó a llenar el .Nº 2, del cual se usan tantos como controles se realicen 
durante el período programado para estudio. Una vez obtenida la información total, ésta debe 
ser revisada en conjunto por los dos profesionales mencionados para obtener las conclusiones. 

Las tendencias observadas demuestran que más del 50º/o de los pacientes cumplen en 
forma irregular con el tratamiento, siendo la causal más frecuente, razones de tipo económico. 
También se observa, como un factor condicionante de "no cumplimiento'', el desconocer la 
razón de indicación de los medicamentos prescritos. Por Otro lado, también existe una rela
ción entre el cumplinúenio de tratamiento y las medidas de presión arterial. 

Una metodología de este tipo pernúte obtener datos objetivos y establecer numerosas 
relaciones dependiendo éstas de las metas del investigador. Entre o tros permite formular pautas 
que logren un mejor cumplimiento de tratanúento por parte del paciente; detectar enfermos 
con alto riesgo de no cumplinúento; evaluar o comparar la eficacia de nuevos esquemas de trata
miento y visualizar áreas problemas en el ámbito técnico administrativo a fin de implementar 
sistemas más eficientes dent.ro de un establecinúento asistencial y lograr un adecuado manejo 
del paciente crónico. 
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FORMULARIO Nº 1 "ANAMNESIS FAltMAC:OLOGICA" 

NOMBRE EDAD --- SEXO --- PESO---· Nº HISTOIUA -------

ESTADO CIVIL ESCOLARIDAD CX:UPACION ________ _ 

DIRECCION FONO---------

DIAGNOSTICO 1) 2) ---- - - ------- -------

3) 4) _ ______________ ____ _ 

MEDICAMENTOS CONSUMIDOS POR EL PACIENTE (SEIS MESES PREVIOS A LA CONSULTA) 

MEl)ICAMENTO F. F. DOSIS HORARIO TIEMPO R. USO PRESC. MEO. R. ADVERSA 

' 

OBSERVACIONES: _____________________________ ________ _ 



FORMULARIO Nº 2 "EVALUACION DE CUMl' LIMIENTO 1)1,;L TRAT M11ENTO" 

FECHA CONTROL Nº MEDICO _____ _ Nº HISTORIA ____ _ _ 

MEUIC:AMf.NTtl ll f.CETA FICllA CANT. PRESCRITA ENTREGAl)A HORARIO CAUSAS NO CUMPLIMIENTO T l t·.Ml-'0 

' 

,, 
-e 

IU'.CIMEN ALIMENTICIO: 

ClJMl'l.IC l : -------------- NOCU/\11' 1.IO: HE l.ATIVO: ------- -----

OllSEH V:\CI< lN l·.S /\11 JllCA!:i DEL CONTl(()L : 



FOR~H.:LARJO :-¡o 3 ··DETER.\11 :-IACION DE LA PR.ESI0:-1 ARTERIAL'" 

INSTRUCCIONES: Dcrcrminar b presió n arrcrial en la humeral derecha luego de 5 minutos de 
reposo Jcl paciente. en posición su pina y de pie . An o tor el promedio de 
tres mediciones de presión artcriol. 

:-JOM llRE: Nº HISTORIA : 

PIU!SION ARTERIAL 
FECHA DE CONTROL 

P. A. SUPINA 

P. A. IJE PIE 

TRATAMIE NTO: 

O BSERVACIONES: 

PRI:S ION ARTERI AL 

P. A. SUPINA 

I'. A. DE PIE 

TRATAMI ENTO: 

O llSERVACIONES: 

PRESION ARTERJAL 

I'. A. SUPINA 

I'. 1\ . DE PIE 

TRATAMIENTO: 

O BSER \' ACION ES: 
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PLANTA EXPERIMENTAL SEDIPLACA PARA EL 
TRATAMIENTO DE AGUAS SERVIDAS CON 

ESCURRIMIENTO LAMINAR 

lng. Fr:annsco Und.i. Srs. Jorge M.:iitu!'3n.t. Lub Esptn:. 
con l.1 col.ibor.lciÓn de Luis Torres. Albc:no Vdoz r Victor Aliste 

{Estutla d<.: $3Ju<l t>úblin. Facultad de r-.>tedicina. 
Universidad de Chile y Centro Experimental de: t\~u.ls Servid.u 1CEXAS) 

1.. PROPOSITOS 

El propósito de la presente investigación es comparar los rendimientos logrados en una 
Planta Clásica de Tratamiento do Aguas Servidas ( tratamiento primario y secundario con bío-1·;1. 
tración), con la eficicnci.t de una planta piloto, diseñada para un proceso de sedimentación de 
tasa alta con coagulación química. Esta planta piloto se diferencia fu11damentalmen1< de l.1 
planta clásica. que en nuestro caso se compara con la instalada en la ciudad de 1'vlclipilb. por IJ 
supresión de los estanques primarios y secundarios de sed imentacion de los bío-filtros. 

2.· OBJETIVOS 

Para cumplir con los propósitos antes iJidicados. se adaptó un estanque existente cu el 
Centro Experimem.a l de Capacitación e Investigación de Aguas. CEXAS, a l que se le incorpo· 
ró un sistema de coagu lación química. Las tasas de aplicación variaron de l.O a 3.5 ]/seg .. lo 
que conduce a alcanzar cargas de aplicaciún hidr;íulicas muy altas comparadas con las tas.is 
usuales de sedimentación. Los parámeiros a considerar fueron: Demanda Bioquímica de Ox ig<-' · 
no, Sólidos Suspendidos Totales. Sólidos Suspendidos Vo l.ítiles y Rendimiento Bacteriológico. 

3.· ESlRUCTURA DE LA PLANTA DE SEDIMENTACION DE TASA AL TA CON COAGU. 
LACION QUIMICA 

En esencia. esta planta que reemplaza a los estanques de sedimentación primari.t )' se· 
cundaria y a los bío-filtros, consiste en dos unidades de o peración. La primera corresponde a la 
coagulación de las aguas servidas y la segunda a un proceso de sedimentación en un est.1nque de 
alta tasa. Parte de las aguas del emisario de Melipilla llegan a un pozo de recepción de donde son 
bombeadas a la planta piloto. El caudal es medido a través de un vertedero triangular de 45°. 
La estrucrura de las unidades se indica en d plano adjunto. 

La coagulación se efectúa a través de un resalto hidráulico y un acondicionador con pa· 
!etas. Las aguas servidas coaguladas llegan al cen tro del estanque de sedimentación la que se dis· 
tribuye uniformemente a través de una e<uiería perforada de cemento asbesto de 6" ubicada a 
1,76 m. bajo nivel de la superficie del agua. El estanque tiene una sección 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 cónica. A este estanque se le adaptaron 30 planchas de pizarreno de 8 mm. de espesor. 
1 ,O m. de ancho por 1,20 m. de alto colocadas en un ángulo de 60° con respecto a la horizonul 
y espaciadas 6.5 cm. entre ejes. El agua sedimenuda se recolecta por dos canaletas longitudina· 
les que actúan como verdaderos. Los lodos acumulados desaguan por gravedad mediante una 
cañería de 6" con 6º/o de pendiente ubicada en el fonclo del estanque y con su válvula respec· 
tiva. Todo el proyecto fue calculado con forme a la última teoría. 

4.· RESULTADOS Y CONCLUSIONES 

4.1 El gasto máximo con que se pudo operar la planta SEDIPU\CA fue de 3,5 l/ scg .. debid<) .1 
diámetro de la cariería de aducción y la carS2 del estanque de distribución. 

4 .2 El gasto de 3 .5 lt/seg. aplicado a la Planta SEDIPLACA equivale a una carp;a hidráulic• de 
23.67 m3/m2/ día de los sedirnentadores convencionales. tasa normalmente emplead". 

4.3 Para un gasto de 3.5 lt/seg., la superficie del SEDIPLACA es de 15,7 veces menor J b de 
los sedimcntadores (primario y secundarioj de la planta convencional. 
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.l_.l El rendimic nro del SEDl l'LACA en re moción de S.S.T. ,. D.B.O se incrementa nocablemen
« con d .1u111en to de la c.1rga. (véase gráficos adjunto~). Cabe destacar . de acuerdo a los 
,11i;ilisis dÚtu.1dos. <JUC las aguas servidas provenientes de la ciudad de Melipilla son muy di
lu íd.is. ,Jcbidu con mucha probabilidad. al aumento del caudal por infUtración de agua sub
terdnc.a. 

·LS L.1 dosillc.1ción de SO mgi l de sul fa to de aluminio (colpas) es juzgada como la dosis óptima, 
<.:ünsidcrando d factor económico. 

-1.6 Los rendimicnrns en el SEDIPLACA con un gasto de 3.S le/ seg .. conducen a resultados in
t"criorcs .11 del trararniemo complcro de la planta convencional. de acuerdo al siguiente de
t .illc. según promedios. dejá ndose constancia que el líquido tratado present a un aspecto 
b;iscame bueno. (Cuadro 1 ). 

CUADRO 1 

RE:-;l)J,\ 1IE: TO PLANTA CONVENCIOt\AL REt\OIMI ENTO SEDIPLACA 

PorccncJjt! Po rcentaje 

ll<>S IS DE 50 mg/ I DOSIS DE 100 mg/I 
!•A.KM, SE D. l'RIMARIO SED. $ECU:-: IJAR IO DE SUL FATO (COLPAS) DE SULFATO (COLPAS) 

SST .J4.6 79..J 6 1,J 70.5 
1)1\0 34.2 78.6 59.4 62.9 

Es conveniente ,lestacu que no sólo se reduce la superficie de sedimentación en el 
SE DI PLACA en 15.7 veces b corrcspondienre " los sedimentadores primarios y secundarios, 
sino que .1dc m:ís ree mp laza a escas unidades y a los filtros percolado res. 
4.7 El rendimiento de o rganismos coliformes varió de 79 a 88º/o . Sólo se estudió para un gasto 

de J ,O lt/scg. (posteriormente no se midió rendimiento col íforme po r falta de capacidad de 
l. estufo de incub,.c ión l. 

·L8 En un estudio ~cncral cstiinach·o se encontró: 
.1 ) Costo de cons~rucción. lleempla zar los sedimentadores primarios y secundarios y los filtros 

percoladores por d sedimentador de tasa al ta y acondicionador conducen a un ahorro en 
dinero supe rio r a l 7 5º/o. 

b , Cos<o de Explo ración. Suponiendo ' lue se mamiene e l personal de operación en ambos ti
pos de pbnt:is y el proceso de digestió n y secado de lodos. habría <JUe comparar los costos 
de energ ía en la planta convencio nal de las un idades ree mplazantes con los costos de ener
g ía y sulfato de aluminio (col¡>as) empicadas en el SEDIPLACA. El análisis general ha indi
cado que son dd mismo o rden. ¡>ara una dosis de sulfa to ~e SO mg/I (colpas) . 

.J. 9 Cuando los cursos receptores o las caracreríS<icas locales permitan recibir un efluente de 
.a gu;•S servidas tratadas con una carga residual relativamente baja. se sugiere la construcció n 
de una ¡)!anta de tra<amienro de :iguas servidas con SEDIPLACA y coagulación química, 
con el prnpósi<o de reducir significa<ivamente los costos de construcción de la Planta de 
TraCJmien<o ,¡.,Aguas Sef\'Ídas. 
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CONTAMINACION Y AUTOl' URJFICACION DEL 
RIO ACONCACUA 

lng. Ft.ll1(1SCO Und.J. Su. EugC'nU Srgur~. $i;:t..:h> s .. hn.h. 
"'º"l.& col.1 bor~ción dd Dr. Hu;:o Sch.:nun<. Srs. f ':1~.111.i ' \ 1!1.urud . 

M.Jriru G~d..imts. Stt'10 8urer~. An,¡ M. Cord.ano y Ort.lits.1~ \'111.Jrrod 
( Escuel• de Salud Públiu. F.cult•d de Med1<uu. 

Univcrsid.d de Chale. 
Dcpasu.men10 de Microb1olog11 r P.ausuolo~u. 

Facultad de Medicma, 
Un1vusid2d de Chile~ ln$UCUto de Salud Ptihlk.;i. 

Ministerio de Salud) 

l.· PROPOSITOS: 

La presente investig•ción tiene como propósito estut!:lr JI Río Acon,agu• dc,de d 
punto de vista de su concentración de carga org:ínica. demcntos metJlkos ~ inorgánicos 11 0 n•e · 
tálicos y conrnnúnación bacteriológica y parasitariJ, 

2.· METODOLOGIA EMPLEADA Y RESULTADOS: 

El río se dividió artifici.ilmente en oclio tramos. definidos por nueve nudos corrcspon· 
dientes a las descargas más iníluyentes como contaminantes. C.d• nudo d io origen a tres mue>· 
tras -<. , f3 y 'f que evalúan las caractcr is ticls de los •¡:uas correspondientes ,1 l.1> pmi· 
ciones inmediotamente antes del vaciamiento. en In Jcsc:irga misma del curso conta111in.1ntc o 
emi5.1rio (alcantarillado) y después de la mezcla. 
2.1 CJrga Orgánica: En relJciÓn .1 b CJrg• or¡;~nica $C efectuaron 640 Jetcrminacioncs el< De· 

m.•nda Bioquímica de Oxigeno 10.13.0. ~ ~g.¡ Jn~lisis de O~i.:cno Disuelto C .I>. ""' d 
propósito de determinar y calcul•r la C<u.ción de JutopuriflcJción. definida por lJ <<UJ· 
ción. 

ot = 

Esta expresión determi.na el valor del déficit de oxígeno Ot' en Íunción del tiempo "t", de 
las constantes K¡, K2 y K3 y del déficit inicial de oxígeno "0

3
", para una carga co11tJllli· 

nante La (D.8.0.). Se establecieron numéricamente las ecuaciones de autopurificación para 
cada tramo y posteriormente determinó l. carga m~xima permitida pMa un déficit crítico 
de oxigeno aceptable en el agua del río (O.O ' .¡ mgll). mediante I• maximización de la 
función, lo que permite calcular la carga máxima que soporta el río de acuerdo a las condi· 
ciones existentes (Tabla 1 ). Se precisó un ejemplo de c:ilculo correspondiente a la pobl• · 
ción equivalen te total que podría soportar un tramo. Desde el punto de vista or¡;ánico. el 
agua del río tolera una carga orgánica mucho mayor que la actual. 

2.2 Parámetros Quimicos: Las determinaciones de los parámetros \jUÍmicos (Pb, As. Cu. Cr. 
Cd, Mn, N03, N02. S04. Mg, Fe, Ca, Hg y alcalinidad) se efectuaron en la muestra \'- de 
cada nudo (después de la mezcb de la descarga contaminante con el agua del rio). Se Jna· 
lizaron 93 muesuas lo que constituye un total parcial de 1.395 anílisis. excluyendo Je estJ 
cifra el pH. la duplicación de cada examen y los standards. Se desprende que solamente d 
promedio del Pb, Cu. Fe )' nitrógenos de nitritos (N02) sobrepaun en peque na proporción 
el limite m:iximo aceptado por la Norma Clrilena de Agua Potable. En relación a las 'º"' 
ccntraciones máximas que superan los límites de esa Norma. además de los elementos)'• 
mencionados se sum;in el nitrógeno, sulfato y magnesio. teniendo .ólo significación el Cu. 
Fe y el nitrógeno de nitrit o. 
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2.J Indice de Conraminación Fecal: 
2.3. 1 Conraminación Coliforme. La mavor concentración coliforme ocurrió en los meses de 

octubre. noviembre v diciembre de 1980 en que se detectó en los diferentes nudos valores 
su periores a 2-1.000 c~liii 00 e.e. A partir de mano de 1981, se apreeia una reducción predo· 
minando una concentración superior a 2.400 coli/100 e.e . En determinadas ocasiones se de
tecra bajo recoento. El agua del río estaría inhabilitada como agua de recreación de con tac· 
to direc to y riego destinadas al cultivo de verduras y frutas del consumo crudo que se desa· 
rrolla n a ras del suelo. 

2.3 .2 Contaminación Parasitaria . No fue posible por condiciones técnicas, determinar orga-
nismos en teroparasitarios en el agua del r ío, 

0

)' 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 y 9 muestras en los emisarios de Los And-.s, San Felipe, Llay·Llay, 
Calera y Quillota re spectivamente y los resultados aparecen en la Tabla 2. 

TABLA 2 

EXAMENES PARASlTOLOGlCOS 

PORCENTAJE MUESTRAS POSITIVAS 

PARASITOS EM ISARIO EMISARIO EMISARIO EMISARIO EMISARIO 
LOS ANDES S. FE LIPE LLAY· CALERA QUIL LOTA LLAY 

ENTAMOEBA HISTOLYTICA 18.18 46. 15 35.71 50.00 44,44 

GIARDIA LA1\1BLIA 100.00 61.54 85.71 80.00 88,89 

ENTEKOHIUS VERMIC ULARJS 18.18 30,77 28.57 40,00 55,55 

ASCARIS LUMBRICOIDES 9.09 º·ºº 14.28 20.00 11,11 

HYMENOLEPlS NANA º·ºº 7.69 0.00 º·ºº 11,11 

HYMENOLEPIS DIMINUTA 9.09 º·ºº 14.28 0,00 0.00 

STROC.YLOIDES STERCOLARJS 9 ,09 º·ºº º·ºº 0,00 º·ºº COMENSALES 
ENT AMOEBA COLI 90,90 61.53 85.71 80,00 88,89 

ENDOLlMAX NANA 72.72 61.53 85.71 50,00 88,89 
CHILüMASTlX MESN!Ll 9,09 0,00 7,14 º·ºº º·ºº 

Se determinó por preparació n observada al microscopio el número de organismo ente
roparasitarios y luego calculó la cuantía que correspondía a cada muestra (muestra de 1 litro 
que dio o rigen a cada preparación). Luego se determinó el número que correspondería al emisa· 
rio según su caudal. Con el propósito de intentar una apreciación aproximada del número de po
sibles enteroparásitos que se encontrarían en el río, se consideró un caudal de a~a y estableció 

la dilucion respectiva. lo que permitio intuir el número de parásitos por m3 en el agua del 
río Aconcagua, aguas abajo de las descargas, provenientes de cada emisario. (Tabla 3). 
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TABLA 1 

V A LORES DE LA CARGA La Y OEFICIT CRITICO De CONSIDERANDO QUE EL T IEMPO PROMEDIO DE ESCURRIMIENTO 
DEL AGUA POR EL TRAMO FUESE EL CRITICO; VALORES CRITICOS DE Te Y De PARA DI FERENTES VALOltES DE L3 

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 OE CADA TRAMO CONSIOEllANOO 

LOS PROMEDIOS DE LAS CONSTANTES K l ; K2 Y K3 

L• mg/l (4) 

60 70 80 90 100 120 

TRAMO 
L• o, D, o, u, o, o, D, L, ' •e 'e 'e •e 'e •e 

DIAS mg/I mg/I DIAS mg/I OIAS mg/I OIAS mgll f>IAS mg/I f>IAS mg/I UIAS mg/I mg/I 
(1) (2) (3) (S) 

A 0,225 77,46 3.00 ·- - - - - 0,24 3,38 0,250 3,68 0,264 4,29 110 

B 0,132 16,58 1,33 0,52 3.78 0,53 4,37 0,54 4,97 0,55 5,56 0,58 6,16 0,56 7,36 65 
C - 0 0,299 17,10 1,17 - - 0,53 3,76 0,54 4,27 O.SS 4,77 o.ss 5,28 O,S6 6.29 7S 
E 0,239 17,18 0,95 - - o.so 3,01 0,SI 3,41 0,S2 3,81 0,S2 4,21 0,S3 5.02 9S 
F 0,12S7 38,74 1,69 - - 0,26 2.4 1 0,27 2,67 0 ,28 2,94 0 ,29 3.2 0,30 3,74 120 

G 0, 1637 16,97 0,90 - - 0.37 2.56 0.37 2,89 0.38 3,22 0,38 3,55 0,39 4,21 11 0 
H O,OS4 3S,SO 0,76 - - 0,10 1,12 0,11 1,24 0,12 1,36 0,12 1,48 0, 12 ·1.12 ? 

( 1 )TIEMPO PROMEl>IO DE ESCU RRIMI ENTO llEI .• A< ;UA EN IOL TRAMO. 
(2) VALOR OE LA C ARGA L, CAl.CULAl>A SUl'ON IEN l>O QUE EL Tll:MP() QUE l>EMORA EL AGUA EN PASA R EL TRAMO l'UE l~ A f.t C IU'fl CO. 
(J) m:r-1crr DE OX IGENO n, PARA EL VALOR OE L, CALCUtAl)O (2) 

o, 
111~/I 
(6) 

3.96 
2,82 

3.62 
3.36 
3,24 

3.23 
:l.23 

(4) MONTO PARA L, T E Nl)IENTE A ENCONTl\AI\ EL VALOI\ CRITICO lle APROX IMAl>O A 4.0 111~/I (V IUA SUl'El\ICH\ EN t:I. AGUA l•l:CES) SUl'ONll.Nl>O 
QU E LA ECUACION RIGE l'AllA El TRAMO SIGUIENTE Y QUE NO R EClllE CARCA AlllCIONA l . 

(S) VALOR DE LA CARCA MAXIMA PAKA EL Ot:FIC IT CRITICO PERMITllX> 4.0 mg/I S Ul'ON IENI)() QUE LA ECUACION RIC E PAl\A 1:1. TKAMO Sl(;\J IENTE 
Y NO RECIBE CARCA ADICIONAL. 

(6) VA1.0R l>E L L>El' ICIT DE OXIGENO PARA EL Tll!Ml>O R EA i .• UE ESCURR IMI ENTO l>El AGUA A TRAVES DEL TRAMO, SEGUN l.A C AIH:A IN lll( ' Al>A 
EN (S) 
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TAIH.A 3 

NUMERO DE ENTOMOEBA tllSTOLYTICA. GIAllDI A LAMBLIA Y ENTEROBIUS 
VERMICULAIUS ESTIMADA POR M3 DE A(;UA DEL ltlO ACONCACUA 

Nº P08LACION GASTO AGUAS SERVll>AS ENTAM0E8A lllSTOL YTICA 

CIUDAD ARRANQUES Nº HABITANTES OOM ICILI ARIOS • 2 
DEL EMISARIO EMISARIO' 4 RIO ACONCAGUA 

• 1 !/SEG.' 3 Nº/SEG . Nº/m3 '5 

LOS ANDES 4.862 24.310 67 53 5 X 2,5 X 0,182 X 67153 154 154:9 30 16,6 
SAN FELIPE 4.046 20.230 56.19 5 X 2,5 X 0,462 X 56,19 324 324:0 15 2.160,0 
LLAY· LLAY 880 4.400 12,22 5 X 2,5 X 0,357 X 12,22 55 55:4,70 11,7 
CALERA 2.389 11.945 33.18 5 X 2,5 X 0,500 X 33,18 207 207 :4,70 44,0 
QUlLLOTA 5.982 29.910 83,08 5 X 2,5 X 0,444 X 83,08 461 461 :4,68 98.S 

CIAROIA LAMBLIA ENTl!ROBIUS VERMICULAlllS 

CIUDA D EMISARIO• 4 
RIO ACONCAGU A RIO ACONCAGUA 

• 5 EMISARIO ' 4 • 5 
Nº/SEG. N"/1113 NO/SEG. Nº/m3 

LOS ANDES 5 X 5 X \.000 X 67,53 J.688 1.688:9,30 18 1.5 5 X 2,5X0, 182 X 67,53 
SAN FELIPE 5 X 5 X 0,615 X 56,19 864 864:0, 15 5.760 5 X 2 5 X 0 308 X 56, I 9 
LLAY-LLAY 5 X 5 X 0,857 X 12,22 262 262:4,70 55,7 5 X 2,5 X 0,286 X 12,22 
CALERA 5 X 5 X 0,800 X 33,18 664 664:4,70 141 ,3 5 X 2,5 X 0,400 X 33,18 
QUILLOTA 5 X 5 X 0,889 X 83,08 1.846 1.846:4,68 394,4 5 X 2,5 X 0,555 X 83,08 

'1 INFORMADO POR EL SERVICIO NACIONAL DE OBRAS SANITARIAS, SENDOS, POBLACION 1979 
'2 5 PERSONAS POR ARRANQUE 
'3 CONSIDERANDO UNA DOTACION DE 300 1/11/d (AGUA l>E ALCANTARILLA DO 800/o 240 1/h/d ) 

154 154:9,30 
216 216:0,15 

44 44:4,70 
166 166 :4,70 
576 576:4,68 

'4 EL NUMERO DE ESPECIMENES POR SEGUNDO EN EL EMISARIO SE HA CALCULAIJO SOBRE LA llASE DEL l'IWDUCTO DEL 
N UMERO PROMEDIO OE ELEMENTOS PARASITARJOS r oR LITRO DE AGUAS SERVIUAS EN EL EMISARIO' l'OR EL PORCEN· 
TAJE DE MUESTRAS POSITIVAS CORRESl'ONDIEÑTES Y POR EL GASTO flEL EMISARIO (!/SEG.) SE EXAMINO SOLO EL 
CASO DE FRECUENCIA ESCASA(- ) Y NO SE TOMO EN CONSIOERACION LA VARIACION HORARIA UEL GASTO. 

'S SE CONSIOERA EL SEGUNDO CAUDAL MINIMO MEDIO MENSUAL DEL MES DE ABRIL. 

16,6 
IA40,0 

9,4 
35,3 

123,1 



ESTUDIO DE MANIPULADORES DE ALIMENTOS 
EN LA REGION METROPOLITANA 

Sr. Sergio Salinas y Eugenia Segur:. y 
Dra. María lné.s Romero 

\ Escuela de S.Jud Públie>. Facultad de Medicina 
Universidad de Chile) 

El presente estudio se diseñó con el objetivo de estudiar en manipuladores de alimen
tos de distintas instituciones de la Región Metropol itana los siguientes aspectos: a) conocim'en
tos sobre enfermedades infcccios.is y sus mecanismos de transmisión; b.) conocimientos )' há 
bitos sobre higiene personal y: c) antecedentes de salud. 

Como metodolog1a !e •Jtilizó la realización de una encuesta a WO manópuladores de 
alimentos procedentes de ca~in os de Facultades. Jardines lnfanules. Central de Alimentación 
y Servicios Periféricos del Hospital Clínico 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 rnbros) estos 
íluccúan afirmativamente entre un 51 ol 98º/o. 

Sobre la existencia de microbios en el ambiente y animoles domésticos, tienen conoci
mientos afirmativo sobre el 94º/o en un total de 29 rubros. 

Con respecto a conocimientos sobre enfermedades infeccionsas y su transmisión, que 
toma 5 rubros, sus afirmaciones van del 71º/o al 99º/o. 

En lo referente a conocimientos y aplicación de hábitos de higiene personal. el 98º/o 
tiene conocimientos y hábitos satisfactorios. 

El 88º/o tiene buena presentación personal. 
Con respecto a los antecedentes de salud: 

Sólo el 36º/o tenía conrrol de salud periódico 
El l 0.5º/o había tenido tifoidea. ninguno de los cuales había sido investigado posterior
mente corno eventual portador 
El 5,3°/o había sufrido de hepatitis 
El 5.8º/o sufría de d.iarreas frecuentes 
El 20º/o sufría de resfríos frecuentes 
El 9º/o sufría de conjuntivitis a repetición 

Con exepción de las tifoideas y hepatitis, el resto de los procesos no determinaba au· 
sentisrno laboral (uso mínimo de licencias médicas) lo que, si bien crea menos problemas admi
nistrativos, det~rmina un alto riesgo de trasmisión. 

Un 45º/o de los manipuladores se había hecho estudio de deposiciones en algún mo
mento. Sin embargo, ello en función de un problema de salud personal y no como parte de un 
programa de prevención. 

Los hallazgos señalados ponen en manifiesto la importancia del elemento educativo 
(cursos de capacitación previa y en servicio) para los manipuladores, •sí como también, la ne
cesidad de control periódico de salud. En este último aspecto parece importante el seguimiento 
de los manipuladores con antecedentes de infección tífica dada la posibilidad de portación. 

Con respecto a los estudios de estos manipu!adoares de Alimentos; el 55º/o ha reali
zado cursos cortos para manipuladores. El l ºlo no tiene escolaridad. el 16º/o tiene de primero 
a sexto básico, 22º/o de séptimo a octavo básico. el 39º/o tiene enseñanza media, el 14º/o 
enseñanza técnica y el 7º/o estudios unive rsitarios, en su mayoría a las Parvularias de los J ardi
nes Infantiles. 

Estos manipuladores atienden a más de 8.000 personos diariamente. De ellos el 60º/o 
son mujeres. 

CONCLUSIONES 

Llama la atención el registro de un alto porcentaje de tifoideas ( I0,5º/o); ello sig-
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nifica <¡ue su número debe ser mayor v <¡ue de estos debe haber muchos portado res. 
En cual)to a diarreas. la cifra es algo mayor 14°/o y hepatitis un 5.3°/o 
Los focos dentales son de alta significación, pues el 56.4°/o acusa caries, no tratándo

selas el 24,7º/o. 
Referente a enfermedades ele transmisión sexual sólo un 2 ,7 5º/o acusan haber tenido. 
En cuanto a medidas de prevención el 43,6º/o registra exámenes do deposiciones, un 

60.4º/ o de orina y un 68,9º/o de sangre. 
El 23,80º/o se ha vacunado co ntra la tifoid ea y un 18.75º/o contra la influenza. 
Todo esto demuestra la importancia de la educación sanitaria a estos grupos de mani

puladores, pues sólo el 54,9º/o tiene cursos de manipulación higié nica de alimentos. 
La Universidad deb" velar <JU" s" dicten cursos cortos a manipuladores <JU" laboran en 

nuestros casinos. 

DIARREA AGUDA Y SANEAMIENTO AMBIENTAL 

Drs. Nésrnr Montesinos. Osear Brunscr, (1.1.ag.daJcna Aray~. Juan Espinoza, 
Guillermo Figucroa y Eugenio Spcnccr 

EscueJ:i de Salud Pública . e lnscituto de Nuuición y Tec;nología de Alimentos 
Universidad de Chile 

La incidencia de la diarrea aguda " s influida, " ntre o tros factores, por el saneamiento 
ambie ntal <¡ue . interfiere en el ciclo fecal-ora l. Para caracterizar esta relación se estudia la fre. 
cuencia de episodios diarreicos y los patógenos asociados a ellos, en una población margina l de 
Santiago. Esta comunicación constituye un informe preliminar. 

HIPOTESIS: 

Una vivienda y un saneamiento adecuados contribuyen a reducir la frecuencia de di3-
rrea aguda, al cambiar la ecología microbiana y eventualmente, a mejorar la absorción de nu
trientes. 

Se realizó un estudio de cohortes tipo "antes y después", entr" Noviembre de 1980 y 
Abril de 1982. Se eligió una población marginal de Santiago (Población Carlos Condell) con 
condiciones de vivienda inadecuada y saneamiento básico deficiente. Se realiza un censo a la to· 
talidad de la población, la cual se encuentra constituida por 228 familias con un total de 1079 
individ uos. (Prom. 4,8 y mediana 5). El 48º/o de la población es menor de 15 años y sólo cllÍste 
un l,2V/o de mayores de 65 años. La distribución por sexo es de 48,8º/o varones y 51.2º/o de 
mujeres. El nivel educacional es rebtivamente elevado existiendo un 75,2º/o de las madres <¡ue 
han completado su 8º año de educación básica; el analfabetismo masculino alcanza al 7º/o y e l 
femenino al 10º/o. 

El estudio se realiza en menores de 7 años encontrándose 168 familias que cumplen el 
re<¡uisito, de los cuales 125 comprometen su participación, siendo seguidas durante 9 meses 
(Dic. 80 . Ago. 81) (Período J). De estas familias, 115 fueron trasladadas a viviendas sólidas, con 
saneamiento adecuado, siendo seguidas durante 6 meses más (Nov. 81 · Abr. 82) (Período 11). 

Se definió como Variable Dependien te la diarrea aguda. El cambio de vivienda consti· 
tuye la Variable Independiente. Se definen como Variables de Control a: edad; nivel educacio· 
nal ; ocupación; hábitos higiénicos; seguridad social de los padres y estado nutricional de los 
niños. 

En las familias estudiadas se efectuaron entrevistas de morbilidad en la quincena pre
cedente; una encuesta·Observación sobre saneamiento y mantención de la vivienda y conocí· 
miemos y actitudes sobre higiene y enfermedad; la incidencia de diarrea se estudió por entrevis· 
ta día por medio en la totalidad de las familias. En cada caso nuevo de diarrea aguda se obtuvie· 
ron tres muestras fecales (una diaria) pata bacteriología mediante una tÓtula rectal con medio 
de transporte, una muestra para rouvirus y tres muestras para parásitos (día por medio). Todas 
las muestras fueron procesadas en laboratorios del INT A con metódicas validadas : Bacterias: 
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.1isl.uni~nto v cultivos en diversos medios tales t:omo XLD. EM B. ~le Conk\:-. Ac:ir. Sclc::nicc 
Uroch. TS I. LIA. MIO. Simmons' c it rate Agar, lndole urea broch. BS v 1ip1ficación, por teses de 
aglutinación con antisueros mono y pol¡vaiences: Parásitos : Telemann modifiodo: Virus ELl
SA v Electroforesis en :icrvlamida. 

. Los casos con b;cteriología positiva fueron seguidos con muestras semanales durante 
6 sem>nas, interrumpiéndose anees el seguimiento cuando se obtuvieron 2 cul tivos negati,·os en 
fo rma sucesiva. 

Además. se tomaron al azar muestras bacteriológicas (manos. ur\as. pezones. heces) a 
nudres )' m>nipuladores de alimentos )' muestras del ambiente (verdur>s. 3f>'U a. biberones). con 
la intención de encontrar indicadores de contaminación susceptibles de ,·alidar como técnicas de 
Jiagnóscico en pobl.ciones. 

Se efec tuó análisis estadísticos con pruebas de j i2. diíerentes en tre proporciones. resr 
de Fischcr y análisis de correlación. 

Los resultados fueron comparados e n los meses comprendidos entre Diciembre y Abril. 
El número rotal de episodios de diarrea fue de 118 en el primer período de observación (en 777 
individuos y de 78 en el segundo 1en 77 1 pers.¡ La incidencia promedio de diarrea fue de 3.5°/o 
en el periodo 1 y de 2.4º/o en el período 11 (p 0.018) : en los niños menores de 7 ailos . la inci· 
ciencia promedio de diarrea agud• fue de 9 .1 °/o )' 8,5° /o res pectivamente (p 0.031 ). La signi· 
tlcación estadística aparece relacionada sólo a las diferencias observadas para el mes de Dicicm· 
bre , en ambos períodos. 

Microb iológi.:a rnente no encontramos d iferencias Je signi ficació n a nivel del conjunto 
Je bacterias. pero analiz>das :.cparadamente, aparece la Shiguella en fra nca disminución en el 
periodo 11 (p 0.0096) ; este hecho pod ría corresponder a una reducción real pero también po· 
J ría ser explicado si estudiamos un periodo interepidémico. La incidencia de p:orásitos decrece 
significativamente con el cambio de vivienda ( p 0.05) y la misma situación ocurre .:011 el rota 
virus (p 0.0 1) aú n cuando. en este último caso. los meses de observación no son e.<acramenrc 
los mismos. 

AGENTES ETIOLOCICOS ASOCIADOS A DIARREA AGUDA EN NIÑOS 
MENORES DE SIETE AÑOS 

POBLACION C. CONDELL 
DIC. 80 ·ABR. 81 

MENORES DE 7 AÑOS (PROMEDIO) 

No EPISODIOS DE DIARREA 

INCIDENCIA MENSUAL DE 
DIARREA (º/o) 

ºJo DE DIARREAS CON AISLA
MIENTO Y/O CULTIVOS ( ;.) 
- BACTERIAS 

- PARASITOS 

- ROTAVIRUS .. 

• • Dic. 80 - Ag. 8 1 y Nov. 8 1 . Abr. 82. 

259 

118 

9.1 p 0.03 1 

47, 1 

42,4 p o.os 
14,5 p 0.01 

POBLACION LAS TORRES 
DIC. 81 · ABR. 82 

184 

78 

8.5 

45.0 

28,7 

4.3 

l os indic•dores de conr.imin.ción no mostraron diferencias si!illificativas entre ambos 
períodos de estudio. pero comparados con familias de esudo socio-económico elevado se de
muestra significacié>n estadística de la diferencia para los dos marcadores estudiados. 
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MARCAOORES DE CONTA,\ ll NACION DEL INDIVIDUO Y SU AMBIENTE 

MARCADORES (POSITIVOS H· / TOTAL (º/o) 
NIVEL TRAS- MANOS .\IARC ADORES MAMAD ERAS AGU A PEZONES 
SOCIO LAOO VERDURAS 
ECON. 

BAJO ANTES 11/22(50)~ 21122(95) «* 8/20(40) 10/27(37) 6/21(29) 
DESPUES 9/20(45) 10/11(91 J 9/12(66) 7/30(23) 3/17(18) 

ALTO 5/20(25). 13/19(68) • • 

Oiícrendas • y ... • p O.OS 
Positivos: préscncia Je Colifonncs fecales )'/ O Shiguclla y/o Salmonclla y/o Scph. Auttus y/o Pseudomon~ 
acrug.inos.a. 

Este documento cosn tituye sólo un informe preliminar destinado a destacar la metodo
logía utilizada y a lgunas cifras generales ob tenidas. Una parte importante de la información se 
encuentra en análisis por computación. 

BROTE DE FIEBRE TIFOIDEA EN UN ESTABLECIMIENTO ESCOLAR 
DE SANTIAGO 

Du. Maria Inés Romero. Aid:i Kirschbaum. Juan Margozz ini. Snas. Cladys Yemzcn 
e Iris Johnson. Ors. Eisa Maíra y Eliana Marambio 

( Escuela de Salud Pública. Faculud de Medicina. Universidad de Chile: médico escolar 
lnsri1u10 de Salud Pública, Ministerio de Salud) 

La fiebre tifoidea es hoy en Chile la más importante de las enfermedades transmisibles 
que sufre la población. especialmente el niño. el adolescente y el adulto joven. Numerosas inves
tigaciones clínico-epidenúológicas se han realizado o están en marcha con el fin de conocer las 
carac teristicas del problema y establecer programas que conduuan a su control. 

La aparición de un número inusitado de casos en una institución obliga a realizar accio· 
nes de emergencia a fin de controlar la situación . 

El objetivo fundamental de esta comunicación es presentar la metodología de investi
gación epidemiológica con que se abordó el estudio de un brote de fiebre tifoidea en un estable
cimiento escolar de Santiago. 

la investigación contempló dos etapas fundamentales: 

a) Rápido estudio de los antecedentes generales que hacían sospechar el brote, que demostró lo 
sigu ie nte: 
El establecimiento contaba con un Departamento Médico que tabulaba permanentemente las 
inasistencias de alumnos por enfermedad. 
Las inasistencias de Marzo · Abril comprendían un cierto número de casos con ruagnósrico 
de utifu$". 
El número de casos con este diagnóstico aparecía inusitado en relación a lo observado habi
tualmente en el establecimiento lo que motivó al Departamento Médico a estudiar el proble-
ma. 
Un análisis preliminar permitió establecer que se habían confirmado 11 casos. 
Todos los casos pertenecían a una de las secciones del colegio y 1 O de 11 casos consumían el 
al muerzo del casino. 
Estos antecedentes, con alta tasa de ataque, permitiero n confirmar la existencia del brote 
sospechado y, dadas las características epidemiológicas de las infecciones tíficas, se procedió 
a la inmediata suspensión del almuerzo escolar en el casino. 

b) La investigación propiamente tal contempló las siguientes etapas y actividades: 
- Inspección del recinto en que servía el a lmuerzo. 
- Inspección del recinto en que se el2boran los alimentos. 
- Inspección del recinto en que se almacenaban los alimentos, 
- Inspección de las dependencias utilizadas por el personal de manipuladores (vestuarios, ser-
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vicios higiénicos). 
- Observación y entrevista sobre procedimientos. 
- Encuesta a concesionarios y manipuladores. 
- Examen físico a manipuladores. 
- Examen bac teriológicos y parasiro lógicos de manipulldores. 
- Examen bacreriológicos de mue~tras de alimentos. 
- faamen bacteriológicos de muestras de agua. 
- Encuesta epidemiológica de los casos. 

RESULTADOS: 

1.- Se acumularon 33 casos en el establecimiento durante los meses de Marzo a Mayo. 
2.· Se estableció que el 85º/o de los casos consumía el almuerzo del casino. atendido por con

cesionarios siendo las tasas de ataque por 1.000 las siguientes: 

Personas que consumían el almuerzo 
Personas que no consumían el amuerzo 
Riesgo relat ivo 
Riesgo atribuible 

45,6 
2.4 

18.7 
94º/o (43,2 / 45.6 ) 

3.· La enfermedad produjo un promedio de 28 días de ausentismo escolar o laboral . siendo el 
rango de 13 a 61 días. 

4.· La investigación sani taria de las dependencias de rncina y comedor reveló deficiencias varias. 
S.· La investigación microbiológica del agua resultó negativa. 
6.· La investigación microbio lógica de alimentos mostró desarrollo de gérmenes indicadores de 

contaminación fecal. 
7 .. La investigación de manipulldores mostró desarrollo de gérmenes indicadores de contamina

ción fecal en manos y uñas. 
8 .. Los coprocultivos realizados a los 1 O manipuladores (uno por persona) mostraron en dos Ca· 

sos desarrollo de Shighella y en un caso de Salmonella typhi. 
9.-Se confirmó la existencia de un portador asintomático. sin antecedentes de enfermedad clíni· 

ca previa, de salmonella typhi. a partir del cual se habría originado el brote. 

Las conclusiones de la investigación permitieron conirolar el brote y orientar el estudio 
de un nuevo sistema de almuerzo escolar que contempla un riguroso esquema de contro l sanita 
rio con én fosis en los manipuladores, dado el alto riesl!O de e"istencia de cor tadores no recono· 
cidos en un país de tan alta prevalencia de infecciones t íficas como Chile. 

CONSIDERACIONES SOBRE LA FIEBRE TIFOIDEA EN CHILE 

Ors. Ernesto Medina y Miguel Yri.rr~uv~ 
(Escuela de Salud Pública. Facultad de Medicina. Universidad de Ch ile. 

La tifoidea ha sido una enfermedad vinculada históricamente 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 1.i trayec toria de la enfermedad durante buena parte de este siglo 
advirtiéndose un descenso dramático de la mortalidad du rante el primer cuarto de siglo XX. 
hecho vinculldo al mejoramiento del saneamiento básico del país. La in troducción del cloran
fcnicol. en L. década de los anos cuarenta y posteriormente de otras drogas. ha permitido redu
cir la mortalidad ,le 10,6 pcr cien mil habitantes en 1974 a 0,4 en 1981, reduciéndose la letali
dad de los enfermos conocidos de 17 a 0,4 Ofo, f.n contraste con esta situación, el número de 
casos notificodos se rnantuvo 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 número de casos de algo más de 6.000 notificaciones hasta 13.000 en 1978, ele· 
vándose las tasas de morbilidad en el período 1977 y 1981 a valores oscilantes entre 95 y 121. 
El aumento del número de casos ha ubicado a Chile. de acuerdo a O.P.S .. como el país de ma· 
yor morbilidad regjscrada en América entre 26 países, entre los cuales desuca la baja frecuencia 
(0,2 por cien mil) en EE.UU. y Canadá. 

El aumento de la tifoidea se ha apreciado a lo largo de todo el país pero ha afectado 
¡>articularmente a la Región Metropolitana. cuyas tasas en el período 1977-1980 (173 por cien 
mil) son las m:ís altas del país. y algunas zonas cercanas como San Antonio ( 1 SS por cien mil), 
San Felipe (133) los Andes (125) y Cachapoal (118), provincias que junto a Huasco (150), 
linurí (! 28) y Pe torca (125) muestran la mayor incidencia del período epidémico ( 1977 
1980). 

El estudio de la enfermedad en Santiago revel. que el incremento del número de enfer
mos se ha producido en todo el Gran Sanógo. destacando la elevada proporción de casos de los 
sectores sur y oriente de la capita l. El aumento de la tifoidea en el Gran Santiago se empieza a 
registrar entre 1975 y 1976 para las Arcas Oriente y Norte y entre 1976 y especialmente 1977 
en las Areas Central. Occidente. Sur y San Bernardo. En términos gene rales. en Santiago se ha 
duplicado el número de casos )' de muertes en todos los grupos de edad, aun cuando el mayor 
incremento proporcional se registra en los mayores de 50 años. 

la comparación de los casos producidos en el período 1973-76 (previo al aumento) 
y entre 1977·80 muestra que la letalidad de los enfermos menores de 35 años es similar en am· 
bos periodos siendo. en cambio. significativamente m~nor encre 1977-1980 para los pacientes 
de 40 a11os v más. 

N~ hay diferencias en cuanto a la variación estacional del período pre-epidémico y el 
actual. 

No resulra fácil la interpretación de lo ocurrido con la tifoidea en Chile a partir de 
1977. No hay evidencias de cambio en las c,epas de bacterios prevalentes de acuerdo a los es
tudios de sensibilidad al cloranfenicol que muestra. sólo a título excepcional, la existencia de 
cepas resistentes. Es posible que una parte del incremento provenga de un mejor conocimiento, 
gracias •I mejor diagnóstico derivado a su vez de la extensión de cobertura de atención obser
vado en el país. En ese sentido podría apun tar la reducción de la letalidad global de 1,3 O/o 
entre 197 3· 76 a 0.8 O/o en el período 1977 ·80 y el mayor aumento proporcional de los casos 
que las muertes. Resulta paradoja! que Chile muestre la mayor morbilidad del continente dado su 
nivel comparativo aleo de saneamiento básico y menor temperatura media propio de su clima 
temp lado. 

La magnitud actual de la tifoidea y la elevación de los últimos años no aparecen aso
ciadas a la condición de saneamiento básico. En efecto, durante la déc:1.da del setenta ha ha
bido imporrantes mejorías globales en agua y alcantarillado y el estudio de las Regiones de 
Chile revela que la frecuencia de Ja enlermedad no se vincula con la disponibilidad de sane:1.
miento básico. Destaca el hecho que Santiago, comparativamente mejor que otros sectores, 
tiene un serio problema de tifoidea. 

la situación de la capital parace ser distinta de la ocurrida en otras partes y conviene 
su análisis en particular por cuanto la Región Metropolitana con tribuye con 2/3 o más del 
cotal de casos. Si se e~mina la situación comparativa de tifoidea y hepatitis llama la atención 
que la frecuencia de ambas enfermedades no está asociada al estudiar las provincias chilenas 
(r+0,076); en cambio dicha frecuencia aparece estrechamente asociada al considerat las comu
nas del Gran Santiai;o (r: + 0 ,928). Por otra parte, en la capital. R.istori ha demostrado una fre
cuencia inusitadamente elevada (7,3°/o) de portadores en personas operadas por litiasis vesicu
lar. 

Finalmente, cabe considerar que en Santiago el control de alimentos ha disminuído 
significativamente como consecuencia de nuevas políticas y enfoques del problema. situación 
de riesgo dado el número creciente de personas que hacen uso de locales públicos de alimenta
ción por razones de trabajo u otras. 
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La tifoidea en Chile mantuvo durante muc hos anos una sttuac1on endémica con 
brotes aislados vincu lada a nuestro juicio a la gran frecuencia de portadores de gérmenes tíficos 
y paratíficos, asociada a la enorme frecuencia de colelitiasis en nuestro medio. 

En el momento actual, la situación chilena de tifoidea rep resenta un ejemplo de 
desequilibrio de esta situación que si bien aparece en todo Chile. ha a icctado de preferencia 
a Santiago y zonas circundantes. En este fenómeno no destacan con claridad sus causas dado 
que, por una parte, la condición promedio de saneamiento básico ha mejorado pero subsisten 
grupos poblacionales con serios defectos de saneamiento básico a lo que se ha agregado el corte 
de instalaciones de agua por fal ta de pago de los pobladores. Por otra parte, el número de con· 
troles por inspectores sanitarios de los locales de alimemos. ha disminuido a la décima parte de 
lo que se hacía en el pasado. 

En el desequilibrio actual una luz de esperanza surge de las posibilidades que ofrece la 
vacunación antitífica oral con la cepa T y2 la cuya inocuidad ha sido comprobada en estudios 
rea lizados en EE.UU., Chile y Egipto. En este último país. el procedimiento ha mostrado en 
escolares un 96º/o de eficacia. Entre nosotros se esta realizando una prueba de campo cuyos 
resultados todavía no se conocen. 
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CARACTERISTJCAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA ENFERMEDAD !:.EUMATICA 
ACTIVA Y LA GLOMERULONEFRJTIS AGUDA POST-ESTREPTOCOCICA. 

Dr:i. Ximcn;i Bcníos C. y Dr. Francis.co Quesney L. 
Salud Públic~ · EKucla de Medicina · Universidad Católica 
Hospital Sóteto del Río. Servicio de Salud Metropoli<ano 

TrabaJOdO iinonci>do por los proyectos DIUC 63 / 78 y l l / 80 con la colaboración del 
Instituto d<: Salud Pública. MiniStcrio de Salud. 

l. Las dos compl icaciones no supuradas tardías de la infección por el estreptococo beta 
hemolítico del Grupo A ( EBHA), la enfermedad reumática activa 1 ERA) y la glomerulonefritis 
difusa aguda post-estreptocócica (CN A) , a pesar de tener un antecedente etiológico común, 
sólo rarisimamente ocurren en forma simultánea o sucesiva en un mismo paciente. No se 
conoce con exactitud el porqué de esta incompatibilidad dfnica si bien se han sugerido causas 
referidas al tipo de gérmen y a su localización, a característica< 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 comparación entre algunas características epidemiológicas de enfermos de am
bas patologías. atendidos en el Hospital Sótcro del Río, que evolucionaron en forma más o 
menos coetánea. Para ello se han comparado 84 enfermos con GNA. hospitalizados durante l~s 
a rios 1980 y 81, )' 104 enfermos con ERA ho •• :::. faados entre 1978-81. 

11' El grupo de enfermos con GNA se caracteriza por una mayor frecuencia en edades 
menores: 49º/o entre 5 y 9 ai1os y sólo 6º/o sobre 14 años. con un promedio de 8,8 años: 
predominio del sexo masculino : 57º/o hombres: comuna de origen indiferente. salvo un por
centaje a lto para Pirque: el 39º/o de los casos ocurre en los meses de Abril y Junio y un 21 º/o 
en Noviembre.Diciembre. con lo que los enfermos se concentran en Primavera y Otoño. 

La mayoría de los casos muestra un índice de hacinamiento de 2, 1-4 personas/pieza: 
un índice de promiscuidad de 1. 1-2 personas/cama y tipo de vivienda regular (en un raMO de 
buena. regular. mala y deficiente.). 

Un 47º/o de los casos tuvo entre .¡ y 6 contactos intrafamiliares. Todo ello significó 
que el 72º/o se ubicó en el grado 11 de una escala de evaluación de situación soci<>-<'conómico 
convencional que consideró los elementos señalados anteriormente : un 15º/o lo hizo en 
grado l. 

Un 33º/o tuvo el antecedente clínico seguro (oscJrlatina) o fuertemente sospechoso de 
haber tenido una infección estreptocócica previa y un .;o,Sº/o evidenció lesiones activas o 
secuelas de una biodermitis. 

En un 16,6º/o se aisló un EBHA en el frotis faríngeo de ingreso y en un 47.8º/odc 26 
casos en que se practicó frotis cutáneo. 

La media geométrica (MG) de los títulos de ingreso de antiemeptolisina O (ASO) fue 
de 380 U. Todd: de antiDNasa B (ADB), 870 U. y de estrcptozyma (STZ)' 400 U. 

Los casos con piodermitis tuvieron una MG de ASO de 343; de ADB de 1158 U. y 
deSTZde413U. 

111. Por su parte los pacientes con ERA se ubican edades mayores: 49°/o en tre 1 O y 14 
anos y 20 años entre 15 y 19 años con un promedio <le 15,8 años. Predomina en ellos el sexo 
femenino : 58, 7º/o y su comuna de origen es también indiferente. 

El 490/o de los casos ocurrió entre Marzo y Junio con lo que el predominio de Otoño 
es evidente. 

La mayoría presentó indices de hacinamiento de 2, 1--1; de promucuida,1 de 1,2-2 y 
58º/o tlWO un número de contact os intrafamiJj¡¡res de 3 a 6. Con ello un 52°/o se ubicó en el 
grado 11 de la escala. de situación socio-económica, pero un 25º/o lo hizo en grado l. 

Sólo 5 enfermos (4.8º/o ) tuvo antecedentes clínicos de una infección estreptocócica 
previa clara. Así y todo, se aisló estretococo BHA en 8 casos, es decir en un 8,1°/o 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 y ERA 

HOSPITAL SOTERO DEL IUO · 1978 · 198 1 

CARACTERISTICAS GNA ER:\ 

SEXO 57º/o HO MBRES 41° .'o HOMBR ES 
EDAD PROMEDIO 8.8 AÑOS 15,8 MIOS 

49º/o ENTRE 5 Y 9 AÑOS 49º/o ENTRE 1 O Y 14 AÑOS 

COMUNA INDEFERENTE INDEFE: .. TE 

ESTACION DEL AÑO OTOÑO . PRJMAVERA OTO:'.• 
INDICE HACINAMIENTO 2,1 . 4 PERS/l'ZA. 2.1 - 4' .~./PZA. 

INDICE PROMJSCUIDAD 1.1 · 4 PERS./ CAMA 1.1 . P . ;S./CAMA 

PROMEDIO CONTACTOS 
INTR.AFAMJLIARES 

1 POR CASO 6.4 6.4 
SJT UACION SOCIO-
ECONOMICA (-) 79º/o CLASE JI 60° /, CLAS E 11 

16º/o CLASE 1 28º/o CLASE l 
4 º/o CLASE 111 12º/o CLASE 111 

(-) Concsponde a c.$<'.:aJa d~ cl~i6nción convencional que: considN¡¡ íutores como: hacín:unicnto. promis· 
cuidad. cipo vivienda. barrio. enue oaos. 
Cl.lsiíicxión: l Burn:a 

11 Rcgu lu 
111 Mala 
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TABLA 2 

CARACTERJSTICAS EPIDEMJOLOGJCAS DE LA GNA Y ERA, EN RELACION 
A LA JNFECCION ESTREPTOCOCICA 

HOSPITAL SOTERO DEL RIO. 1978 - 1981 

CARACTERISTICAS GNA ERA 

ANTECEDENTES DE: 
ESTREPTOCOCIA FARINGEA 33 ºlo 4,8º/o 
ESTREPTOCOCIA CUTANEA 40.Sº/o ºº' º 

AISLAMIENTO DE EBH-A.FF. 16,6º/o 9,3°/o 
AISLAMIENTO DE EBH-A,FC .¡ 7.8° /o ºº' º 

SEROTIPOS DE EBHA. l'F M¡/T¡.NT/ NT MS. M74 
SEROTIPOS DE EBHA. FC IMP. 19/NT -

T4'M4,T¡ 1,T¡4.T 12 

NIVELES DE ASO: 
MG LOCALIZACION FARINGEA 400 UT 450UT 
MG LOCALIZACION CUTANEA 340 UT -
ºto DE TITULO$ 250 o MAS (x) 77.8º/o 72º/o 

NIVELES DE ADB: 
MG LOCALIZACION FARINGEA 780 U. ADB 630 U. ADB 
MG LOCALIZACION CUTANEA 1160U.ADB -
º l o DE TITULOS 480 0 MAS (x ) 76,3º/o 60°/o 

NIVELES DE STZ: 
MG LOCALIZACION FAIUNGEA 400 U.STZ 460 U.STZ 
MG LOCALIZACION CUTANEA 413 U.STZ -
º / o DE TITULO$ 200 o MAS (x ) 85°/o 81º/o 

(x ) Currcsp,,mdc ~los títulos considerados significativos de infección para el S.S.M.S.O.· El de STZ es 
provü.orio. 
ff : Frocü faríngeo FC : Frot:is cutaneo 

96 



TITULOS DE ANTICUERPOS ANTIESTREPTOCOCICOS EN LA POBLACION 
GENERAL DEL SER VICIO DE SALUD METROPOLITANO SUR ORIENTE. 

Du. Xi.mena Bertíos, Or. Funci.s~o Qucsncy. T.M .C. Rodriguct. 
S:alud Públka · Escueb de Medicin:a · Universidad C;ltólica 
Trabajo 6nanci.tdo por los Proyectos DIUC 63/78 y 11/80. 

La deurminación de anticuerpos anticstreptocócicos es el método de mayor utilidad 
práctica para evidenciar una infección reciente por estreptococo beta hemolítico. Su utilidad 
radica en que permite completar los criterios diagnósticos t'1nto para enfermedad reumática 
( ERA) como para glomcrulonefritis aguda post-<!stretocócica (GNA) en donde se requiere la 
evidencia de una infección estreptocócica. 

Los test más usados y posibles de desarroUu en laboratorios generales son los que de
tectan anticuerpos an ti-antígenos extracclulares del estreptococo B hemolítico (especialmente 
grupo A) . De estos. el más conocido y usado es el test de la anticstreptoli.sina O (ASO), que 
mediante la técnica stándard de dilución en tuvo (Rantz y Randa!!) dá resultados hemogéneos 
y comparables. Estos se expresan en unidades Todd (U.T.). y corresponden a la inversa de la 
rn:ís alta dilución del suero del paciente que inhibe la lisis de glóbulos rojos por 1 U de estrepto
lisina O. Las diluciones más comúnmente usadas que dan origen a los títulos que se informan 
son: 12, 50, 100. 125. 166. 250. 333. 500. 625, 833. 1250, y 2500 U.T. 

Exiscen también otros ceses como el de la antihioluronidasa (AH), antiestreptokinasa 
( AK) y andiDnase B (AOB). 

Este último es considerado el más sensible y específico de todos . Tiene además la ven
caja que se rnanriene e levado por mayor riempo (4-6 meses) lo que permite evidenciar el antece
dente de infección estreptocócica en casos de corea. Por otra parte, su capacidadinmunogénica 
no es inhibida por los llpidos de la piel como sucede con la ASO y, por lo tanto, es también 
úril en el diagnscico de infecciones estreptocócicas cutáneas. La técnica aquí usada (Strcpto
nase·B-Wampole) es cambien de dilución en rubos. Los resultados se expresan como la inversa 
de la más alta dilución del suero del paciente que inhibe la acción de la enzima DNasc B. Las 
diluciones más comúmentc usadas son : 60. 85, 120. 170. 240, 340, 480. 680, 960, 1360. 

Uno sólo de estos test detecta el 80º/o de las infecciones estreptocócicas, dos de ellos, 
el 90º/o y con un tercero. el 95º/o y con un tercero, el 95º/o. En un intento por detectar 
simultáneamence en un sólo test varios anricucrpos anciestreptocócicos, el laboratorio Wampole 
(Stamford . Conncc ticut-USA) desarroUó una prueba de aglutinación en lámina que empica una 
suspensión de glóbulos rojos sensibilizado con productos extracclulares, obtenidos de cultivos 
de est reptococo beta hemolítico grupo A y que se llama test de csrrcptozyma. Este test incluye 
algunos de los ya mencionados. ( ASO. AH, AK, ADB) y probablemente otros anticuerpos 
JÚn no identificados. Su se nsibilidad corresponde a lo esperado (95º/oJ, pero su especificidad 
ha sido pucsca en duda . Se menciona en este trobajo a tirulo informativo y sus resultados serán 
motivo de otra prescn[ación. 

Los valores "normales" para estos test no son universales. Varían con los grupos de 
edad estudiados y con el área gco~áfica. dependiendo finalmente de la prevalencia de la Infec
c ió n estreptocécica en cada comunidad. 

La necesidad de contar con patrones normales. locales, de comparación llevó a los 
autores a invcscigar el problema. Para ello utilizaron da tos correspondientes a un grupo de 
población general del Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente. aparentemente sana, de dis
tincas edades y de ambos sexos. en quienes se determinó ASO. ADE. STZ. 

En forma convencional y pora efcccos de comparación se ha tomado como límite su
pe rior normal el ciculo 9ue resulta de aplicar dos diluciones por sobre la media geométrica 
(MGj calculada. Cualquier tículo por sobre cscc "título límice" , es ya significativo de Infección. 

En las cablas 1 y 2 se muestra la dimibución de los títulos de ASO y ADB. por grupos 
de edad y par> el total .le la pobbción. Además está el valor de la MG calculada y los !Ítulos 
co nsiderados .. significac ivos· para los r<spectivos grupos. 
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TABLA 1 

DESTRIBUCION DE LOS TITULO$ DE ASO, MG ENCONTRADA Y TITULOS 
SIGNIFICATIVOS, POR GRUPOS DE EDAD EN POBLACION GENERAL 

S.S.M.$.0., SANTIAGO, 1978 · 1981 

TITULOS DE 
ASO EN U.T. 

so 
100 
125 
166 
250 
333 
500 
625 
833 

1250 
2500 

MG en U.T. 

TITULOS SIGNI-
FICATIVOS DE 
INFECCIONES 
EN U.T. 

ASO : Anriucrcptolisin~ O 
MC : Media Geométrica 

U.T. : Unidad Todd 

o. 9 
n : 41 

9 
11 
10 
-
5 
5 
o 
o 
1 
o 
o 

105 

250 

GRUPOS DE EDAD EN Al'lOS 

10. 1-1 15 y mis TODOS 
n : -19 n : 137 n: 226 

8 44 61 
12 28 51 
8 21 39 
7 21 28 
6 12 23 
3 8 16 
2 2 4 
2 o 2 
l o 1 
o o o 
o 1 1 

145 110 118 

333 250 250 
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TAlll.A 2 

DISTRIBUCION OE LOS TITULOS DE AOll, MG ENCONTRADA Y TITULO$ 
SIGNIFICATIVOS, l'OR GRUPO DE EDAD, EN POBLACION GENERAL 

S.S.M.S.O., SANTIAGO, ! ?RO · l'JRI 

T ITULOS l>E 
ADR EN V·Allll 

60 o menos 
85 

120 
170 
240 
340 
480 
680 
960 

1360 

MG en U-AOB 

TITULOS SIGNI-
FICATIVOS DE 
INFECCION 
EN U-ADB 

AD8 : AnliONue 8. 
M(; : Media G<ométrica 

U·ADB : Unidades AnliONa>< B. 

o . 9 
n: 19 

5 
1 
o 
4 
1 
4 

o 
o 
o 
4 

260 

480 

GRUPOS l>E El>AO EN AÑOS 

10. 14 15 y IT1JS TODOS 
n : 17 11: 46 n: 82 

1 5 11 
3 10 14 
o 4 4 
6 11 21 
1 2 4 
4 10 18 
o o o 
2 4 6 
o o o 
o o 4 

229 192 214 

480 480 480 

ESTADO ACTUAL DEL PROBLEMA DE LA nJBERCULOSIS EN CHILE 

Dr. Ernesto Mediri. 
(Es.:ucla dc Salud Pública, Faculcad de Medicina, Universidad de Chile) 

Una de las características más destacadas de la medicina moderna ha ·sido el gndo de 
control alcanzado sobre numerosas enfermedades infecciosas trasmisibles. En el caao de la tu· 

bcrculosis, entre 1940 y 1980, el riesgo de muerte ha declinado en un 95º/o (tasa• de 250 y 12 
por 100.000) lo que ha traido como contrapartida la extendida idea de que la enfermedad está 
controlada. 

Indicadores de si tuación revelan, sin embargo, que esa aprcc~ción no es correcta. La 
mortalidad chilena es superior al promedio latinoamericano y 11 vecea·mayor que la registrada 
en Norteamérica. La tasa de incidencia chilena es sólo superada por Perú y Bolivia y su declina
ción ha sido lenta durante la década del se renta (86 por 100.000 en 1971 y 74 en 1979). Aun
que no se conoce la tasa de infección natural actual, por la gran exten.aión de vacunadoa BCG, es 
raionable suponer que es algo superior a 0,5º/o anual. La ruberculosi.t ca la enfermedad infec
ciosa que determina más muertes (2º/o de todas las defunciones). 
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En el pasado, la mortalidad por la enfermedad estuvo emechamente vinculada a los 
grupos de bajo nivel de vida. apareciendo además, con mayor frecuencia en poblaciones amerin· 
días, situaciones que no se observan en la actualidad. Hoy en día la enfermedad es rara entre los 
niños y el riesgo de muerte es unas 20 veces superior en le» mayores de 65 ailos que en los jóve
nes de 15 a 24 años; las casas de mortalidad son el doble en varones que en mujeres. (Tabla Nº 1 ). 
Mientras la ta.sa de morbiJ;dad descendió de 54 a 14 por 100.000 en los menores de 15 años en· 
tre 1971 y 1979, la situación de los adultos, en cambio, no se modificó regimándose tasas de 
106 y 104 en dichos ailos. El elevado rie sgo 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 tuberculización natural produciéndose en 
la actualidad una apreciable cantidad de reactivaciones endógenas. 

A diferencia de otras enfermedades infecciosas, en tuberculosis, los elementos de con
trol varían en cuanto a utilidad según las fases epidemiológicas eñ que se encuentran las comuni· 
dades. Chile con una incidencia de 80 por 100.000 y una rasa de infección anual entre 0.5 y 
1 º/o se encuantra en una situación intermedia en la que se justifican la vacunación BCG, la pes· 
quisa bacteriológica y el tratamiento oportuno de los casos activos. El BCG introducido en Chi
le a f111es de !a década de los años veinte se ha empleado desde 195 l; no hay mediciones directas 
de su diciencia en Chile, aun cuando la impresionante declinación de la meningitis en edades 
menores suministra un fuerte argumento a favor del BCG. La pesqu.isa bacteriológica se funda
menta. además de identificar casos comprobados, por el hecho que estos casos con baciloscopia 
directa positiva son 18 a 20 veces más con1agianres que otros pacientes. El tratamiento de la en· 
Íermedad '1a progresado notablemente y la introducción de la rifampicina y la pirazinamida. de 
acción intracelular, ha permitido acortar la longitud del iratamiento sin aumentar la tasa de re· 
caídas. 

En las últimas dos décadas se ha asistido en Chile a una dramática declinación del ries
go de muerte por tuberculosis, que se aprecia a lo largo de todo el país y que ha significado una 
reducción del riesgo a la mirad del valor precedente cada 10 años. Sin embargo, la declinación 
de las muertes no es paralela a la disminución de los casos nuevos (incidencia) que ocune con 
un riimo significativamente menos (Tabla Nº 2). Tambien conviene recordar que en otras partes 
del mundo la reducción de la mortalidad por tuberculosis se está haciendo con una velocidad 
mucho mayor que la observada en Chile (10º/o de reducción anual en vez de Sº/o). 

La tuberculosis dista de ser un problema controlado y sigue siendo la enfermedad in· 
fecciosa de mayor significado ubicándose todavía dentro de las 7 primeras causas singulares de 
muerte. Se requieren, en consecuencia, esfuerzos adicionales para alcanzar un real control de la 
afección. Los esfuerzos deben hacerse especialmente en la organización y manejo administrativo 
de los programas y en el aumento de coberrura, el complemento radiológico a la bacieriología, 
la aplicación en amplia escala de los nuevos esquemas de traiarniento abreviado, la prograrna
ción local y la información a los médicos respecto de los actuales métodos de diagnóstico y tra
tamiento. Solo así resultará posible acentuar la tendencia declinante de la enfremedad y acercar
se a niveles de tuberculización cercanos a la erradicación como los que se observan en los países 
desanollados. 

Re Íerencias: 

Medina. E. Vigilancia epidenúológica de la tuberculosis en Chile. Boletín Ofic. Sanil. Panameric. 
81 : 512.1976. 

Yáilez, A. Evolución de la tuberculosis en Chile. Rev. Med. Chile 108: 1175, 1980. 

Farga, V. Investigaciones en quimioterapia de la tuberculosis en Chile. Rev. Med. Chile 109: 
769. 198 !. 

Yáftez, A. y Valenzuela, P. Aplicación operacional del tratamiento abreviado (T. A. 78) de la 
tuberculosis en la Región Metropolit<lna de Santiago. Rev, Med. Chile 109: 694,1981. 

100 



TABLA 1 

MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS SEGUN SEXO Y EDAD 
CHILE 1970 · 1980 

EDAO(A~OS) 

MENOS DE 5 
5 A 14 
15 A 24 
25 A 34 
35A44 
45 A 54 
55A64 
65 Y MAS 

TOTAL 

VARONES 
MUJERES 

~o 

1950 
1960 
1970 
1975 

1971 
1972 
1973 
1974 
1975 
1976 
1977 
1978 
1979 
1980 

1970 

NUMERO 

55 
71 

178 
301 
465 
479 
468 
552 

2.569 

1.644 
925 

TASA POR 
100.000 

4,6 
3,0 

10,1 
22,8 
46,4 
65,2 
86,7 

123,8 

27,4 

35,5 
19,5 

NUMERO 

18 
14 
76 

133 
189 
268 
252 
405 

1.355 

920 
435 

TABLA 2 

1980 
TASA POR 

100.000 

1.3 
0,6 
3,3 
7,8 

14.9 
28.7 
39.2 
67,4 

12,0 

16,6 
7,6 

DISMINUCION 
DE LAS TASAS 

(º/o) 

72 
80 
68 
66 
68 
56 
55 
46 

56 

53 
61 

MORBILIDAD Y MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS 
CHILE 1950 · 1980 

TASAS POR 100.000 HABITANTES 

MUERTES 
HOSPITAL!· 
ZACIONES 

200 320 

53 260 
26 190 
19 137 

26 
24 
20 
19 
19 
19 
18 
16 
15 
12 
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CASOS 
NOTIFICADOS 

86 
89 
86 
82 
80 
91 
88 
77 
74 
74 



FRECUENCIA DE HIDATIOOSIS EN AUTOPSIAS EFECTUADAS EN EL 
INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL Y 8 HOSPITALES DE SANTIAGO 

CHILE (1947 - 1979) 

Hugo Schenonc. Rolando Ramírcz. Antonio Rojas y Fernando Villarroel 
(Departamento de Microbiología y Para.itología. Universidad de Chile) 

Se revisó un total de 161.260 protocolos de autopsias correspondientes al Instituto de 
Medicina Legal y 8 hospitales de Santiago durante el período 1947 - 1979. De este total 80.349 
autopsias fueron practicadas en el Instituto de Medicina Legal. encontrándose 152 (189 por 
100.000) casos de hidaridosis. En los 8 hospitales, el to~l de autopsias llegó a 80.911, detectán
dose 333 (412 por 100.000) casos de la misma parasitosis (Tabla 1). 

En cada protocolo se consideró el sexo y edad de los individuos autopsiados. Además, 
en cada caso de hidatidosis, se consideró la causa de muerte y el número, localización, ~maño y 
características de los quistes hidatídicos. 

Del total de 485 casos de hidaridosis, 415 tenían solamente un quiste, y los otros más 
de uno. Las más frecuentes localizaciones de los quistes fueron hígado (79,3º/o) y pulmón 
(17,9º/o). 

El quiste hidatídico fue la causa directa de muerte en 18,1°/o de los casos (Tabla 2). 
Las situaciones más frecuentes fueron schock anafi.láctico por ruptura traumática o inaparen· 
re. infección con supuración, perforación y ruptura visceral compresión de órganos o estructu
ras vitales, e hidatidosis múltiple. La hidatidosis fue éausa indircc~ de muerte en el 24,1 º/o de 
los casos. Es to ocurrió durante el acto quirúrgico o en la e~pa posterior a la operación, en situa
ciones tales como paro cardiaco, síncope anestésico, coma, sepsis, peritonitis , hemorragias y 
bronconeumonía. En el 66,0º/o de los casos el di.agnóstico de hidatidosis constituyó un hallaz· 
go de autopsia. Es interesante señalar que de los 18 casos de hidatidosis diagnosticados en me
nores de 15 anos, sólo en 4 el quiste constituyó un hallazgo de autopsia, mientras que en 14 
fue causa de muerte (9 dircc~ y 5 indirecta) . 

Quince casos que presentaron quistes calcificados fueron hallazgos de autopsia. La cal
cificación parece ser el destino natural de los quistes hidatídicos que transcurren sin producir 
súttomas o patología evidenciable. Así lo atestiguarían la ausencia de calcificación en quistes de 
personas menores de 40 años 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 lhidatidosis hidatidosis 

Grupos Tasa Tasa Tasa 
de edad Nº de por Nº de por Nº de por 
(anos) autopsias Nº 100.000 autopsias Nº 100.000 autopsias Nº 100.000 

O - 9 10.372 4 ( 39) 32.556 5 ( 15) 42.928 9 ( 21) 
10 - 19 6.616 9 (136) 2.889 25 ( 865) 9.505 34 (358) 
20 - 29 13.600 27 (199) 3.927 41 ( 1.044) 17.527 68 (388) 

o 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 !'S (368) 6.346 30 ( 473) 10.427 45 (432) 
80 - más 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 11 

Relación entre el quute hidatídico y la muerte de 485 personas en que se demostró · 
hidatidosu en la autopsia 

Nºde Causa de muerte Halla.zgo Establecinúentos 
casos Directa Indirecta de Autopsia 

lnstitu to de Medicina Legal· 152 19 (12,5º/o) 133 (8~.5) 
Hospitales 333 69 (20,7 ºlo) 77 (23,1°/o) 187 (56,2º/o) 

485 88 (18,1°/o) 77 (15,9º/o) 320 (66,0º/o) 

SERIES CRONOLOGICAS EN ESTUDIOS DE MORTALIDAD 

Srs. Jo.C Francisco Cumsille, Miguel A. Cumsille, Luis Muclwu, Julián Mascaró y Eduardo Mir>.nda 
(Escuela de Salud Pública, Facultad de Medicina, Universidad de Chile y Centro de Compu~ción, 

Hospital J .J . Aguim, Universidad de Ch.ile) 

INTRODUCION 

El estudio del comportamiento de fenómenos en el riemPO es frecuente en el camoo de 
la Salud Pública y para ello se recurre habitualrnente a modelos lineales en los que se evalúa la 
bondad de ajuste por meruo de la suma de cuadrados del error. 

El u.so de mínimos cuadrados requiere. sin embargo, de ciertos supuestos básicos que 
en el caso de observaciones en el tiempo por lo general no se cumplen. 

Los autores intentan encontrar en este trabajo una metodología más eficiente que 
pernúta, además de describir adecuadamente el fenómeno, hacer predicciones de cierta con
fiabilidad, sobre la base de un buen ajuste que responda a los supuestos teórioos del modelo. 

Esta metodología se conoce como "series cronológicas". 

OBJETIVOS 

El objetivo fundamental del presente trabajo es la comparación de dutintos métodos 
de análisis de fenómenos a través del tiempo con la finalidad de establecer cuáles son los que 
produ!en una menor "suma de cuadrados del error'' y garantizan una predicción más exacta. 

MATERIAL Y METODO 

Se estudian series anuales de mortalidad de aproximadamente 30 ailos en Chile. 
Los análisis estadísticos cocresponden a : 

a) Suponer un modelo lineal del tipo 

Yt = .,/,, +)3t +et donde 

y t = tasa de mortalidad del allo t 

el cual será ajustado por el método de los mínimos cuadrados. Se evaluará la SCE y 
se harán predicciones para algunos ailot futuros. 
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b) Mediante los modelos ARIMA (autorregresivo y de promedios móviles) que supo
que un valor de la serie y ten el tiempo de: 

i) los valores anteriores de la serie 

ü) factores aleatorios no cosiderados en el modeio y 

iii) una mezcla de los factores anteriores. 

Para estos modelos se computará la SCE y también se harán predicciones en el tiempo. 
La ventaja fundamental de los modelos ARJMA sobre los lineales usando mínimos 

cuadrados es que estos últimos requieren de la independencia de las observaciones y de la norma
lidad en la distribución de las variables consideradas en el modelo de regresión lineal, cosa que 
en la realidad nadie asegura que así sea, en cambio los modelos ARIMA no requieren de tales 
supuestos. 

En relación a aspectos de cálculos, los modelos de regresión son sencillos y los oaos 
requieren de paquetes computacionales complejos, pero que afortunadamente están disponi
bles en algunos centros de Computación. 

RESULTADOS 

Aún no se dispone de los resultados de la aplicación de estos modelos al estudio de 
tendencias de mortalidad. A modo de ejemplo en los gráficos adjuntos se compara una regresión 
lineal (1) y un modelo ARIMA (2) con la tendencia observada de las tasas trimestrales de in
cidencia por tos ferina en Chile. entre los años 1974 y 1976. 

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