EPIDEMIOLOGIA
DE LA
TUBERCULOSIS

¥na visién objetiva del problema de la tubereys
losis en un vasto territorio austrel del pais, ca-
racterizado por su alta ruralided y por las di-
ficultades de acceso a gran parte de la pohlacién
dispersa en pequefias comunidades. La experien-
cla, circunscrita & once hospitales de t C.
y D. en los que existia un programa més 0 me-
nos coordinado, mostr6é en sus resultados defi-
clencias en los recursos humanos v materiales
y en la supervisién y evaluacién del trabajo. En
términas generales existe un desconocimiento de
la propia realidad epidemiolégica, cosa que e€x-
plica la ausencia de iniciativas organizadas.

Podemos afirmar que los autores alcanzaron
plenamente sus objetivos en el andlisis de la
forma: en que se estd enfrentando el problema
desde el punto de vista clinico y epidemioclégico.
Ello ilustifica el otorgamiento del Primer Premio
establecido por el Colegio Médico al Mejor Tra-
bajo sobre un Tema de Salud Publica.

Epidemiologia de la Tuberculosis
en los Hospitales Tipo C.y D. Xll Zona
de Salud-Puerto Montt. Quinquenio 1967-1971

i

i

INTRODUCCION:

La XII Zona de Salud comprende las pro-
vincias de Llanquihue, Chiloé y- Aysén; geo-
graficamente es una de las zonas de mis alta
ruralidad y de més dificil acceso ‘de todo el
pais. En su territorio se cuentan decenas de
islas con pobladores dispersos en pequeiias co-
munidades a las que resulta extraordinaria-
mente dificil atender. El censo de 1970, le dio
a esta zona una poblacién de 359.764 habi-
tantes.

La tuberculosis se cuenta entre una de las
enfermedades importantes y atin muy lejos de
ser erradicada.

Sélo en los hospitales Bases de Area (Pto.
Montt, Ancud, Castro y Coyhaique), existen
médicos tisilogos a cargo de un programa mis
o menos coordinado; pero en los hospitales ti-
po C y D (i1 en total), los programay anti-
tuberculosos, en donde los hay, estin sujetos
a la iniciativa de los médicos generales de zo-
na que los atienden, siendo de excelente rendi-
mizento en algunos y de poco éxito en otros.

El presente informe comprende los datos ob-
tenidos en los 11 establecimientos tipo C y D
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existentes en la XII Zona de Salud, durante
el quinquenio que va de enero de 1967 a di-
ciembre de 1971.

PROPOSITOS Y OBJETIVOS: Se prctcndc ob-
tener una visidén objetiva del problema que sig-
nifica la tuberculosis en cada territorio analiza-
do y la forma en que se lo esti enfrentando
desde el punto de vista clinico y epidemiolé-
gico.

MATERIAL Y METODO: E] presente estudio

se basa en el anilisis hecho a todos los casos
tratados como tuberculosis, durante el quin-
quenio 1967-1971, y la forma como se enfren-
ta este problema en los hospitales tipo C y D
de la XII Zona de Salud. Para tal efecto se
confeccioné un cuestionario con 20 preguntas
generales que definieran los recursos humanos
y materiales y la metédica de trabajo. Ademais,
se confeccioné una tabla masstra con los da-
tos e investigar en cada caso tratado como tu-
berculosis, mediante el sistema de auditoria de
fichas. Ambas se enviaron a todos los hospi-
tales sefialados en donde se procedié a recopi-
lar los datos pedides. Una vez recibidas las
respuestas se procedié a su tabulacién y ané-
lisis. (



RESULTADOS:
RECURSOS HUMANOS: No existe programa-
cién que asigne - responsabilidades a las dife-

rentes peérsonas que. deben mtegrar ¢l equipo
de trabajo (Tabla N° 1).

TABLA N° 1

Programa Antituberculosis. Recur:os Humanos en 11 establecimientos

¥

tipo C y D, XIl Zona

de Salud. 1972.

Horés Médicas

B hospitales tienen Jefe de

Programa, (1 a 2 horas de
extensiéon horaria).

6 hospitales no tienen  Jefe
de Programa, ‘'(enfermos
son_ vistos por todos los
médicos) .

Entrenamiento recibido por
médico Jefe de Programa.

4 hospitales con entrenemien-
to de 1 mes, (1 en Puerto
‘Montt y.3 en Hospital San

- Juan de Dios, de Sanﬁago) 1

7 hospitales sin médico en-
g:nado en forma ,dirigi-

i

I-Igiras enfermera universita-
- -rias ’

4 haospitales cyentan con

patticipac n)de entermera.,‘ .

(1 a2h

ki hospitales no cuentan con
.gnfermera, © (la, mayom
. por carecer - de -ellas).

‘Otros profesionales”

{me participa otrd profesional,

en ningin hofspiﬁal.

Ho;'as Auxillar de Enfe'rme-
ria

3 hospitales cuentan con
horas de aux. de enfer-
‘meria. en programa anti-
TBC.

8 hospitales no cuentan con
horas de aux. de enfer-
meria.

Central de tratamiento con-
trolado en Hospital *

9 hospitales tienen Central
de tratamiento, controla-
do, (6 con aux. entrena-
das ¥ 3 con aux. de en-
.ferm. no entrenadas).

2 hospitales no tienen Cen-
tral de tratamiento con-
trolado.

Centrales Rurales

Hay 17 Centrales en 4 hos-
pitales, & cargo de aux.

8 Centrales a 5 hospitales no
cargo de aux. tienen Cen-

rurales o de particulares| rurales no en- trales Rura-
entrenados, 10 Centrales | trenadas, - les.
corresponder a 1 s6lo hos-

pital) .

* La Central de tratamiento conirolado, estd: a
cargo de la aux. de enfermerfa, que hace tra-
tamiento inyectable y curaciones en la Clinica
de tratamiento general del hospital.

6 “hospitales simplemente no tienen un - Jefe
de Programa. De los 5 hospitales con: el Je-
fe de Programa, sélo 3 tenian en marcha un
programa coherente con metas definidas y una
permanente evaluacién del trabajo hecho. En
sélo 4 hospitales habfan colaboracién d en-
fermera universitaria.

RECURSOS MATERIALES: - ‘En la casi tota-

lidad de los establecimientos, existe la infra-
estructura necesaria para que funcione un pro-
grama racional (Tabla N° 2). Sélo 2 hospita-
les no pueden realizar Koch directo. Todos
los hospitales cuentan con aparatos de rayos X;
s6lo habria que reparar los de 3 hospitales. El
abastecimiento de drogas es adecuado sélo a
partir 'de 1971 salvo en 2 hospitales en que
ain persisten irregularidades. Sélo 3 estable-
cimientos tienen fichero y tarjetero separados
del ‘resto de los pacientes, siendo éstos los es-
tablccxmlcntos en donde se trabaja en un buen
mvel



TABLA N°¢ 3

Programa antituberculosis, \Recursos Materiales en 11 hospitales tipo C y D. XII Zona de

Salud.

| Central de iratamiento con-
trolado

9 hospitales tienen

2 hospitales no tienen.

Centrales Rurales

6 hospitales tienen 20 Cen-
trales Rurales,
ponden a 1 s6lo hospital).

5 hospitales no tienen.
(10 corres-

Laboratorio de Koch
6 hospitales

Kodh direato en

Koch directo
ocasional en 3
hospitales

Sin laboratorio 2
hospitales.

Personal a cargo de Labora-

torio de K - table, (1

6 hospitales con personal es-
quimico-farma-
céutica, 1 matrona y 4 aux.
de enfermeria).

5 hospitales no tienen perso-
nal.

Aparato de rayos X

8 hospitales hacen fluorosco-
%ias). (6 ademés radiogra-
as) .

3 hospitales tienen aparato
. de rayos X descompuestq.

1971.

Archivo de tuberculosis 5 hopspita- 1 hospital 2 Hospitales
3 hospita- les tienen tiene sélo no tienen
les tie- sus fichas libro de registros
nen fichero en fichero trata-
y tarjetero general 3 miento.
propios. con fichas
marcedas).
Drogas de primera linea 9 hospitales tienen abasteci- |2 hospiteles con abhasteci-

miento adecuado sélo desde-

miento atn irregular.

METODICA DE TRABAJ): Se v= en la Ta-

bla N° 3, la ausencia de una supervisién y eva-
luacién del trabajo hecho en los diferentes es-
tablecimientos. Sélo 1 hospital no usa drogas de
segunda linea, en circunstancias que ninguno
debiera usarlas, 2 hospitales (Maullin y Con-
sultorio de Puerto Varas), no ven pacientes con
tuberculosis, derivindolos a Puerto Montt, por
lo que no cuentan con registros o datos de-
tallados. En los restantes hospitales el tisiblogo
del drea sélo ve los casos problema.

Poco a poco, €l esquema Estreptomicina-Ti-
viene ha ido reemplazando, sobre todo en el
sector rural, el esquema previo de SM., PAS,
HIN,, atn cuando 8 hospitales todavia lo uti-
lizan. : :

En general, salvo en 3 gasos, no existe una

-

revisibn del cumplimiento del tratamiento con-
trolado a través de las tarjetas de control, lo
que se traducird, mds adelante, en un altisimo
porcentaje de abandonos. La notificacién de
casos nuevos ain no es regular; 7 hospitales
dejan copia de ella y sblo a partir de 1971.
Esto es importante, pues significa que todo el
esfuerzo que se realiza a nivel central para re-
partir drogas y programas se pierde por falta
de preocupacién a nivel local y por ausencia
de supervisién a ese nivel. Con todo, se obser-
va en los tltimso afios que la situacién tiende
a mejorar aun cuando sblo en 3 hospitales
(Calbuco, Achao y Llanquihue), esto se tra-
duce en la existencia de un programa en mar-
cha con evaluacién de los resultados, y en ge-
neral con buenos rendimientos,



TABLA N 3

Programa antituberculosis. Metddica de trabajo en 11 hospitales tipo C y D. X1l Zona de

Salud 1972.

Uso de droga de segunda -
nea

9 hospitales las wusan si las
indica el tisiélogo del area

y 1 hospital las usa por in-
dicacién del médico local

1 hospital no las usa.

Uso de normas editadas por
el S. N, 8, en 1971

10 hospitales se guian por
ellas.

1 hospital no las conoce.

Uso de tarjeta de cbntrol de
tratamiento

10 hospitales la usan.

1 hospital no la usa.

Frecuencia de revisibn de
tarjetas de control de tra-
tamiento

3 hospitales las revisan men-
sualmente y 2 en forma
semanail.

3 hospitales las revisan oca-
sionalmente y 3 hospitales
no las revisan.

Colaboracion del tisiflogo del
area

9 hosipitales s6lo envian los
casos problemas

2 hospitales no tratan a sus
pacientes y los envian a
Puerto Montt,

Notificacién de casos nuevos,
(s6lo desde 1969)

10 hospitales hacen notifica-
ci6on (2 se hacen en Puer-
to Montt), de éstos, 7 dejan

1 thospital no hace notifica-
cién.

copia en el hospital

Trabajo de terreno
po de

ciones)

5 hospitales hacen algin ti-
trabajo de terreno,
(1 mayoria s6lo hace cita-

6 hospitales no lo hacen.

Educacién & la comunidad
tir de 1971

2 hospitales la hacen a par-

9 hospitales no la hacen.

Tratamiento de pacientes ru-

6 hospitales usan S. M.— Ti-

rales viene y/o S. M— H. I. N. viene y 2 hospitales wusan
—P. A 8. zélos . M— H. I. N— P.

3 hospitales usan S. M.— Ti-

S. M.: Estreptomicina

Tiviene: Isoniacida 4 Tioacetazona,
H. I. N.: Isoniacida.

P. A. S.: Para-amimo-salicilato,

AUDITORIA DE FICHAS: 9 hospitales infor_
maron de] total de enfermos habidos en el
quinquenio analizado; totalizando 615 casos
en tratamiento o tratados como tuberculosis

hasta fines de diciembre de 1971.

Sélo 2 hospitales dieron cifras de inciden-
cia anual (Tabla N° 4), destacando la alta in-
cidencia presentada por el hospital de Llan-
quihue, en :comparacién con la muy baja de
Achao, lo que orienta hacia una incompleta
deteccidn de esta enfermedad en este dltimo
establecimiento. \

TABLA N° 4
Incidencia de Tuberculosis en 2 hospitales tipo “C” XII Zona de Salud 1967-1971
1967 1968 1969 1970 1971 Total
Casos
LLANQUIHUE
Poblacion 10.650 11.041 11.336 11.644 12.431 84
N¢ de Cesos 11 23 19 19 22
ACHAO )
Poblacién 18.965 19.803 17.974 15.059 14.417
N° de Casos 1 1 11 9 15 37

Para la informacién mis detallada que se
presentard a continuacién se cuenta con los
datos aportados por 8 hospitales con un total
de 550 pacientes que se distribuyen, segin se
ve en la Tabla N° 5, en un 829/ de tubercu-
losis pulmonares y en un 219, de formas ex-
trapulmonares con un 3,6%, de formas combi-

nadas. D¢ las formas pulmonares el mayor nd-
mero corresponde a las formas moderadamen-
te avanzadas con un 33,8% del total. Hubo
un 5,4 de pleuresias y un 6,99, de primoin-
fecciones.

Llama la atencién la alta incidencia de for-
mas meningzas, lo que hace pensar en un error



diagnéstico como podria ser el caso del Hos-
pital de Fresia, que tuvo un 11% de menin-
gitis en las que solo se aislé el Bacilo de Koch,
en un caso. También podria deberse a una
inadecuada proteccién con BCG, o a ambas ra-
zones.

A la forma meningea le sigue en frecuencia
la forma osteoarticular (3,8%) y la ganglionar
(3,6%). Estas tres formas representan el 12,7%,
del total y el 60%, de las formas extrapulmo-
nares.

Llama la atencién la escasa incidencia de
formas renales. (1,4%) y la ausencia de formas
ginecolégicas lo que indica una inadecuada co-
bertura diagndstica. Como hecho curioso se
menciona 2 casos de tuberculosis intestinal en
un total de 131 casos (Hospital de Fresia), en
las que el diagnéstico se basé en un Koch di-
recto en deposiciones hecho en el laboratorio

del referido hospital. Es conocida la enorme
dificultad de reconocer a un bacilo alcohol-
4cido resistente en deposiciones como un Baci-
lo de Koch.

La poblacién afectada fue preferentemente
joven, como se observa en el Grifico N° 1, con
un predominio de pacientes entre los 10 y los
39 afios (344 casos, 63%). En general, se ob-
serva un leve predominio del sexo masculino,
salvo en 2 grupos =ctarios (20 a 29 afios y 40
a 49 afios).

Esto podria deberse a la migracién de los
hombres en busca de fuentes de trabajo. No fue
posible presentar esta informacién establecien-
do tasas de ataque por edad, por desconocerse
la distribucién etaria de la poblacién analizada,
ya que no es posible aplicar la norma nacional
de distribucién etaria por la razén ya expuesta.

—29 —
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GRAFICO N°* 1

DISTRIBUCION FOR EDAD Y SEXO DE 550 CASOS DE TUBERCULOSIS EN 8 HOSPITALES

TIFO C. y D.

N® de
Casos

- 127

120 4 ‘ . “_3"‘: 12

100 4

60
40 4

20 J

XII ZONA DE SALUD.

755

1967 - 19711

? E:l Sexo femenino

Sexo masculino

~ ANOS

La gran mayoria de los pacientes fue diag-
nosticada después de consultar por sintomas
definidos y ya conocidos, vale decir, se trata de
pacientes que por sus sintomas llegaron al hos-
pital (Tabla N° 6). Este grupo, sumado al
diagnosticado por investigacién de contactos
del caso indice, dan un 889 de los casos tra-
tados como tuberculosis.

Desde el punto de vista epidemioldgico, esto
es importante, pues le resta valor a las cam-
pafias de poblacién sana, lo que, ademis de
ser muy oneroso, tendria un bajo rendimiento.

TABLA N° 6

Forma de diagndstico en 550 casos de Tu
berculosis en 8 Hospitales Tipo C y D — XII
Zona de Salud — 1967-1971

Ne¢ %
Por los sintomas 449 ‘81.6
Estudio de contactos 36 6.5
Estudio de ex pacientes 19 3.4
Pesquisa de pacientes
generales 25 4.5
Rx a supuestos senos 16 3.0
No se precisa b 10
Total 6550 100 %

20-29

60-69

LO-49 50-59

A medida que la tuberculosis se hace mas
avanzada o da més sintomas, aumenta la pro-
porcién de casos que concurren espontinea-
mente a buscar mejorfas, pero es de notar que
las tuberculosis pulmonares, por minimas que
sean, dan sintomas en alta proporcion (70%
en las tuberculosis pulmonar minima y 83%
en las avanzadas) (Tabla N° »).

Llama la atencién el alto porcentaje de pri-
moinfecciones' sintomdticas (68%). Sélo 16 ca-
sos (3%) se diagnosticaron por estudio radio-
légico en supuestos sanos. Las tuberculosis ex-
trapulmonares se diagnosticaron fundamental-
mente por los sintomas (90%), que obligaron
al paciente a consultar. Las medidas de bus-
queda epidemioldgicas son ineficaces en este
grupo. '



TABLA N° 7 ;

Forma de diagnéstico en 550 casos de tuberculosis en 8 hospitales Tipo C y D. XII Zona

de Salud.
Total
Minima | Mode- | Avanzad. | Pleures. | Primaria | Combin. Total Extra-
rada Pulm. pulm,
Ne¢ % |N*® % | N¢ % | N® % | N? % | N¢ % | N° % Ne %
Sintomas 58 170 |[i154 82 {81 83 24 80 |26 68 19 95 362 80 106 90
Contactos 18 22 6 3 2 2 2 7 8 21 —_— 36 8 —_— -
Ex pacientes |— — 7 9 8 8 3 10 j— ~— 1 5 19 4 1 1
Pesquisa 6 7 14 8 2 2 —_— e 1 3 —_ - 23 5 2 2
RX a sahos 1 1 5 2 4 b 1 3 3 8 —_— - 14 3 2 2
No se preclsa |— — | — — [— — —_ == - —_ - —_ - 5 b
‘ TOTAL 83 100%1186 100% | 97 100% | 30 100% (38 100% | 20 100% | 454 100% 116 100%‘

Con esta experiencia, se puede afirmar, que
en aquellos hospitales que no cuentan con re-
cursos de valor epidemiolégico (Por €j. Abreu),

casos no se hizo estudio bacteriolégico. La ta-

" bla N° g, muestra que el diagnéstico bacterio-
9 q g

16gico alcanzé al 729, de los pacientes con tu-

bastaria con efectuar estudios a los pacicntcs berculosis pulmonar minima, moderada 'y
sintomdticos respiratorios (tos por mds de avanzada.
dias), para cubrir, en alto porcentaje, a los TABLA N° 8

pacientes con tuberculosis, sabiendo que los
que den un resultado negativo a pesar de
estar afectados, en controles posteriores, el re-

Diagnéstico bacterioldgico en 550 pacientes con
tuberculosis en 8 Hospitales Tipo C y D. XII
Zona de Salud

sultado se positivizari. 1967-1971

El 54%, de los casos tratados como tubercu-
losos tenfan fundamento un diagndstico bac- Ne %
terioldgico, lo que no es tan bajo si conside-
ramos que en este total estin incluidas las pri- Koch Directo - 277 50
moinfecciones, las pleuresias y las formas ex- %%‘;’at?;‘j“‘“ + P 1
trapulmonares que tienen un bajo rendimiento No se hizo 158 29
bacteriolégico con las técnicas habituales. Co- 0 se preclse 5 1

Total 550 100%

mo vemos en la Tabla N° 8, en el 299, de los

TABLA N° g ¢
Diagndstico Bacterioldgico y Tipo de Tuberculosis en 550 pacientes de 8 Hospitales Tipos C y
D.— XII Zona de Salud — 1967-1971.

Diagnéstico Diagnéstico Diagnéstico Total
Bacteriologico Radiolégico Clinico
Ne¢ % Ne¢ 75 Ne % Ne %
TBC PULMONAR 282 62 121 27 51 11 454 100
Minima 39 47 24 29 20 24 83 100
Moderada 135 73 40 21 11 6 186 100
Avanzada 89 92 4 4 4 4 97 100
Pleuresia 7T 23 21 70 ° 2 1 30 100
Primoinfeccién 7 18 23 61 8 21 38 100
Combinada 5 25 9 45 6 30 20 100
"TBC EXTRAPULMONAR 23 20 43 37 50 43 116 100
300 55% 156 28% 95 17% 550 100%

A medida que progresa la lesibn pulmonar,
el aislamiento del Bacilo de Koch, es mas fac-
tible alcanzando a un ¢2%, de positividad en
las formas pulmonares avanzadas. Se aislé Ba-
cilo de Koch en el 239, de las pleuresias y en

el 189, de las primoinfecciones. Egte disla-
miento alcanz$ al 629/ del total de las formas
pulmonares y al 209, solamente en las formas
extrapulmonares. No se hizo estudio bacterio-
logico en el 229, de las formas pulmonares y

. 5 J—



en el 53% de las formas extrapulmonares, sien-
do negativo en ¢l 16%, y en el 279, respec-
tivamente.

Llama la atencién que en el 38%, de los pa-
cientes rotulados como tuberculosos pulmona-
res no se aislé el germen primando el criterio
diagnéstico radiolégico (27°4) o sélo clinico

TABLA N° 10

Promedio de asistencia a tratamiento de 550
casos de tuberculosis en 8 hospitales tipo C y
D. XIlI Zona de Salud. 1967-1971

(1122), Jo qus fio &s tan grave, pues un ter-
cio de los casos de estos tltimos dos grupos
(54 de 172), eran pleuresias o primoinfecciones.
A 388 pacientes se les hizo estudio radiolégi-
co (70%). No se hizo este estudio a 130 pa-
cientes (24%). No se precisé este dato en 32
pacientes (6%).
TABLA N° 11
Tiempo de hospitalizacién en 446 pacientes tu-
berculosos en 8 hospitales C, y D, X1l Zona
de Salud. 1967-1971.

Asistencia Ne % Ne %
100% 134 24 Sin hospitalizacién 1156 26
80 a 99% 97 18 Menos de 1 mes 67 15
50 a 79% 7 13 31 a 60 dias 93 21
30 a 49% 28 5 61 e 120 dias 109 24
Menos de 30% 55 10 121 a 180 dias 37 8
No se precisa 165 30 181 dias o maés 25 6
Tota_,ll 550 100% Total 446 100%

El promedio de asistencia a tratamiento con-
trolado en los 550 casos en tratamiento o tra-
tados como tuberculosis desde enero de 1967,
hasta diciémbre de 1971, fue dtil sélo en el
42%, de la muestra, Se consider$ 1til un pro-
medio de asistencia de 80% 6 més (Tabla nd-
mero 10). En el 28% el promedio de asisten-
cia fue tal, que no garantiza una cura acepta-

TABLA N°

Tiempo de hospitalizacién y tipo de tuberculosis en
y D. XII Zona de Salud.

ble. En el 309, restante no fue posible pre-
cisar esta informacién por no existir ningln
tipo de control de tratamiento.

115 pacientes no fueron hospitalizados (26%,)
y 160 requirieron menos de 2 meses dentro del
hospital (36%,). El promedio de pesrmanencia
en <l hospital de los casos que se internaron
fue de 2 meses (Tabla N° 11).

12

446 pacientes de 7 hospitales de tipo C.
1967-1971.

Minima |Moderada| Avanzad.| Pleures, | Primaria | Combin. Total Total
Pulm. | Extrapulm,
Ne % | N° % | N? % | N*? % | N°® % | N¢ % | N° % Ne %
Sin hospitaliza-
cién 26 37 40 27 9 11 4 18 18 49 2 13 99 26 18 21
Menos de 1 mes| 9 13 23 15 13 16 3 14 6 16 2 14 66 15 13 15
31 g 60 dfas 13 18 32 22 22 27 6 27 5 13 2 13 80 21 15 17
61 a 120 dias 16 23 34 23 26 32 9 4 5 13 3 20 93 25 19 22
121 a 180 dias 6 8 10 6,5 8 10 —_— 1 3 3 20 28 8 12 14
181 dias o més 1 1 10 6,5 3 4 —_— — 2 6 3 20 19 5 9 1
Total 71 100%'149 100%| 81 100%1 22 100% | 37 100% | 15 100%) 375 100% ' 86 100%

El tiempo de hospitalizacién (Tabla N° 12),
estuvo de acuerdo, en general, con el tipo y
gravedad de la tuberculosis. Vale la pena des-
tacar sin embargo, que hubo 7 de 71 tubercu-
losis pulmonares minimas con mds de 4 me-

ses de hospitalizacién, 3 de 37 primoinfeccio-
nes con el mismo tiempo de hospitalizacién y
g de 81 formas avanzadas que no fueron hos-
pitalizados, lo que revela un cierto grado de
anarquia al respecto. '
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TABLA N°® 13

Control baciloscdpico en 550 casos de tuber-
culosis en 8 hospitales tipo C y D. XIl Zona
de Salud. 1967-1971.

N %
8e hizo control 273 50
No se hizo 231 42
No se precisa . 46 8
Total 550 100%
TABLA N° 14

Control por médico en 550 casos de tuberculo-
sis en 8 hospitales tipo C y D. XII Zona de

Salud. 1967-1971.

N %
Control mensual : 340 62
‘ Control irregular 168 30
No se precisa 42 2
|_Total . 550 100%
TABLA N° 15

Investigacién de contactos en 550 casos de tu-
berculosis en 8 hospitales tipo C y D, XII Zo-
na de Salud. 1967-1971.

Ne¢ %
Buen estudio de contactos 183 33
Estudlo incompleto 39 8
No se hizo estudio 166 30 .
No se precisa : 162 29
|_Total 550 100%
TABLA N° 16

Ruralidad en 550 casos de tuberculosis en 8
hospitales tipo C y D. XII Zona de Salud.

-1971.
N* %
Urbano’ 223 40
Rural 325 60
No se preclsb. 2 -
Total 550 _100%

En el 50%, de los casos se hizo ¢ontrol men-
sual u ocasional de Koch directo, lo que no
estd mal si recordamos que el 829/ de los ca-
sos son pulmonares. Referido a las formas pul-
.monares €] control del Koch directo se hizo

.en aproximadamente el 60%, de los casos.

La Tabla N° 14, muestra un alto grado de
control por médico, lo que habla de una bue-
na dotacion de horas médicas. En tuberculosis
esto se explica, pues esta afeccibn requiere de
poco tiempo para controlar a los pacientes. Lo
que consume mdis tiempo es la supervisién,
asesorfa y control de la marcha del programa
anti TBC, Sin embargo, esta responsabilidad
podria perfectamente ser d'clcgada a personal
de enfermeria el que ticne mejor preparacién
que el médico para el manejo organizativo de
un programa de este tipo. Asi el médico sélo
tendria que diagnosticar y tratar al paciente
y supervisar la marcha de programa dc]ando
la -pesquisa del pac1entc sintomitico respirato-
rio y el programa mismo en manos de en-
fermeria.

Se observa una inadecuada conducta epide-
miolégica frente a] problema de los contactos

-del caso indice (Tabla N° 15), lo que no es

tan grave como ya vimos en la Tabla N° 6,
que muestra- que ¢l 6,5%, de los 550 casos se
descubrié por estudio de contactos. Estos con-
tactos, tarde o temprano, consultarin por sin-
tomas, en caso de estar afectados, con altas po-
sibilidades de ser captados y tratados.

La ruralidad alcanza al 60% de la muestra
(Tabla N° 16). No hay datos fidedignos de la
ruralidad de la poblacién de los 8 estableci-
mientos analizados, pero se presume que sea
mayor del 50%.

TABLA N° 17

Altas y abandonos en 550 casos de tuberculosis
en 8 hospitales tipo C y D. X1l Zona de Sa-

lud. 1967-1971.
= N
Altas . 114 21
Abandonos 190 35
En tratamiento 246 44 .
‘Total 550 100%

Al momento de hacer este estudio, en el

-quinquenio analizado, se habfan dado de alta

114 casos (21%,), habian abandonado el trata-

e 34 -



TABLA N° 18

Tiempo de tratamiento al alta en 114 casos de
tuberculosis en 8 hospitales tipo C y D. XlI
de Salud. 1967-1971.

N % '
6 a 11 meses 5 5
12 & 17 meses 32 28
18 a 23 meses b4 47
24 a 35 meses 22 19
Més de 3 afios 1 1
Total de altas 114 100%

miento 190 pacientes (35%) y estaban en tra-
tamiento a fines de diciembre de 1971, 246 ca-
s0s (44%). (Tabla N° 17). En esa época se
consideraba abandono todo aquél que ocurrie-
ra antes de completar 18 meses de tratamien-
to. En las condiciones actuales, este limite ha
bajado a 12 meses, con lo que 34 casos no se-
rian considerados abandonos con lo que el
porcentaje total se reduce de 359 a un 28%.

El 75%, de los pacientes completd de 1 a 2
afios de tratamiento antes de ser dados de al-
ta (Tabla N° 18). De acuerdo a la politica
que en ese entonces se seguia, (tratamiento de
18 a 24 meses como minimo), hubo un 33%
de los pacientes que no alcanzé a completar
el minimo de 18 meses al ser dados de alta;
incluso hubo 5 casos que no alcanzaron si-
quiera a completar el afio de tratamiznto (3
casos de tuberculosis pulmonar minima y 2
casos moderadamente avanzados). Los casos
con mis de 24 meses de tratamiento eran, en
su mayoria, tuberculosis pulmonares avanzadas
o formas extrapulmonares salvo 4 casos (3
eran formas pulmonares minimas y otra mo-
deradamente avanzada).

El porcentaje promedio de asistencia a tra-
tamiento controlado en los 114 casos dados de
alta fue tGtil (80%, 6 mdis de asistencia), sélo
en el 50% de los casos; en el 28%, no se pre-
cisé y en el 229 restante fue insuficiente (me-
nos de 80%, de asistencia).

El andlisis de la Tabla N° 19, debe consi-
derar la norma actpal de duracién del trata-
miento anti TBC, que da como minimo 12
meses con lo que 34 casos de los 190 abando-
.nos no lo serian en la actualidad, lo que alte-
ra los porcentajes alli expuestos, siendo valede-
ros los que se cxpresan entre paréntesis. Cer-

ca del 40%, de los abandonos se realizan antes
de completar 3 meses de tratamiento,

TABLA N° 19

Tiempo de tratamiento en 190 abandonos en
8 hospitales tipo C. y D. XII Zona de Salud.

1967-1971.

Ne %
Menos de 1 mes 21 11 (19
Menos de 3 meses 39 21 (25)
Menos de 6 meses 46 24 (29)
8 a 11 meses 50 26 (32)
12 meses y més ‘34 18
Total 190 100%

TABLA N° 20

Ruralidad de abandonos y de 550 casos de tu-
berculosis en 8 hospitales tipo C y D. XII Zona
de Salud. 1967-1971

Abandonos Muestra

Total

Urbano 68 36% 223 40%
Rural 1 122 64% 325 60%
No se precisa —_— - 2 -
‘Total 190 100% 550 100%

En los casos que hicieron abandone antes de
completar 12 meses de tratamiento (156 casos),
el porcentaje de asistencia promedio fue ftil
s6lo en el 11%,; fue insuficiente en el 28% y
no se precisé en el 61%,. Esto confirma dos
hechos conocidos: el primero es que resulta
muy poco probable que un individuo que asis-
te regularmente a tratamiento controlado, haga
abandono de él (11%) y el segundo hecho es
que el mayor porcentaje de los abandonos se
recluta de hospitales que no tienen siquiera un
control de la asistencia de sus pacientes a tra-
tamicnto controlado (61%,). Recordemos que
en la muestra total no se pudo precisar el por-
centaje de asistencia a tratamiento controlado
en el 30%.

No hubo una diferencia substancial entre la
ruralidad de la musstra total y aquélla de los
pacientes que hicieron abandono. No' serfa, en-
tonces, la ruralidad la explicacién del alto
porcentaje de abandonos en las 4reas atendi-



das por los hospitales analizados sino, mds
bien, producto de la ausencia de acciones ten-
dientes a recuperar al paciente que abando-
na. (Tabla N° 20).

Si sélo consideramos la ruralidad de los aban-
donos producidos durante los primeros 3 me-
ses (39% del total de abandonos), vemos que
ésta se eleva al 689, a diferencia del 609, de
ruralidad del grupo que abandona entre los 3
y los 11 meses.

Al comparar el tipo de tuberculosis de los
abandonos con aquél de la muestra total (Ta-
bla N° 21), vemos que es sensiblemente repre-
sentativo de esta dltima, lo que descarta al
tipo de tuberculosis como responsable de ma-
yor o menor abandono del paciente afectado.

Al comparar el porcentaje de abandonos en
3 hospitales con programa anti TBC (19%),
con ¢l de 5 hospitales sin programa coordina-
do (45%). (Tabla N° 22), vemos una dife-
rencia significativa que nos permite concluir
que el porcentaje de abandonos esti en rela-
cién inversa con la calidad del trabajo del
equipo a cargo del programa anti TBC.

TABLA N° 2

Tipo de tuberculosis en aban?donos y en 550
casos (Muestra Total), en 8 hospitales tipo C
y D. XII Zona de Salud. 1967-1971 '

Muestra
Abandonos (%) | Total (%)
Total TBC Pulmonar 79 79
Minima 16 15
Moderada 29 33.8
Avenzada 17 176
Pleuresia 5 54
Primoinfeccién 8 6.9
Combinada 4 36
Total Extrapulmonar 21 21
TOTAL 190-100% 550-100%
TABLA N° 22

Abandono promedio en 3 hospitales con pro-
grama estable y en 5 hospitales sin programa
XII Zona de Salud, 1967-1971.

|Con l’x-ogramal Sin ﬁomm
45— 19% | 145— 45%
234—100% 316—100%

Abandonos - l
Total de casos

TABLA N° 1

Causas de muerte en 35 defunciones de pa-
cientes tuberculosos en 8 hospitales tipo C y D.
X1l Zona de Salud. 1967-1971.

Meningitis ki
Hemoptisis 3
Mal de Pott 1
Causas Ajenas 5
No se precisa 19
Total de Defunciones 35
Total de Casos 550
% de Defunciones 63%

Al relacionar el porcentaje de asistencia a
tratamiento controlado de la muestra total, con
la ruralidad no hubo diferencias significativas
entre la poblacién urbana y la rural, sélo que
en la poblacién rural el porcentaje de asisten-
cia no precisado fue levemente superior al de
la muestra urbana.

La reducida muestra y el incompleto cono-
cimiento de la causa de defuncién de un buen
ntmero de los ‘fallecidos impide obtener con-
clusiones (Tabla N° 23). La mayor parte de
las muertes ocurre antes de que el paciente al-
cance a completar 6 meses de tratamiento (20
de 35 defunciones).

Se establecieron 3 criterios para considerar
adecuado el tratamiento instituido a los 550
pacientes analizados:
© 'Tratamiento de acuerdo a normas del SNS
tipo de esquema, duracién del tratamien-
to, etc,).
2° Tratamiento cumplido con un minimo de
80%, de asistencia.

Duracién minima de i2 meses.

1

La Tabla N° 24 nos muestra, el resultado
de este anilisis: es interesante ver que de los
pacientes dados de alta sblo un 36%, tuvo un
tratamiento adecuado, lo que refleja, en gran
medida, la calidad del trabajo realizado algu-
nos afos atris. Esta situacién tiende a mejo-
rar ya que los pacientes que estaban en tra-
tamiento al hacer este trabajo, en un 589 lo
recibian en forma adecuada, pero atn con un
25%, de casos en que éste no se precisd, sien-
do en el 172/ restante, inadecuado,



TABLA N° 24

Calidad del Tratamiento en 550 casos de Tuberculosis en 8 hospitales Tipo C. y D.— XII Zona de
/ Salud.— 1969-1971.)

No se Total

Adecuado Inadecuado precisa
Ne % Ne % % Ne %
En tratamiento 142 58 43 17 61 25 246 100
Abandonos 13 9 45 29 98 63 156 100
Altas 54 36 52 35 42 29 148 100
Total de Casos 209 38 140 25 201 37 550 100
_Defunciones 6 17 11 31 18 52 35 100

Los abandonos y las defunciones tuvieron,
antes de abandonar o de fallecer, un trata-
miento adecuado sélo en el % y en el 17,
respectivamente, lo que confirma lo ya expre-
sado: el mayor porcentaje de los abandonos y
de las defunciones se recluta de hospitales que
hacen un tratamiento inadecuado (20% y 319%)
0 que no tienen un registro completo de los
datos de sus pacientes (63%, y 52%, respec-
tivamente).

Se informé de 8 casos de resistencia prima-
ria y 11 casos de resistencia secundaria. Este
datos no da una idea de uno y otro tipo de
resistencia, pues s6lo a una parte de los pa-
cientes se les hizo estudio de resistencia, ya que
la norma de realizar estudio a todos los pa-
cientes nuevos fue, en los tiltimos afios de es-
te estudio, dejada de lado por onerosa e inne-
cesaria,

La vacunacién BCG, fue incrementindose
afio a afio en el quinquenio analizado. Sélo
existen datos de cobertura del programa de va-
cunacibn BCG a partir de 1970 (Tabla N°

25), ep que se ve que es mejor a nivel de los
Hospitales Base de Area, en donde existen mds
recursos que en los Hospitales tipo C y D,
para cumplir el programa de vacunaciones.

Sélo en 1970, existen datos que permiten de-
cir que de las go43 dosis colocadas en los hos-
pitales tipo C y D, 2761 corresponden a dosis
colocadas en recién nacidos.

En ese afio el porcentaje de cumplimiento
de lo programado, promedio, de los 11 hospita-
les fue de un 73%, ep los recién nacidos con
una variacibn de 38%, a 1169, de cumpli-
miento.

No fue posible obtener una tasa de inciden-
cia y de prevalencia en cada uno ds los hos-
pitales analizados. Sélo se obtuvo la informa-
cién que aparece en la Tabla N° 26, que es s6-
lo un intento de dar una tasa de prevalencia
e incidencia de la tuberculosis en los hospitales
analizados con todos los reparos que merece un
dato tan incompleto y referido sélo a 1g71.

La tasa de incidencia para la XII Zona de
Salud fue en 1970, de 170 por 100.000 habitantes.

TABLA N° 25
Vacunacién BCG en 11 Hospitales Tipo C y D.— XII Zona de Salud — 1967-1971.
11 Mospitales Tipo C. y D. Total XII Zona

N¢ Dosis |% del Total | Cobertura | Poblacion | N® Dosis | Cobertura Poblacién

1967 5.486 35% — —_ 15.618 — —

1968 8.100 46% — —_— 17.417 — —

1969 7.129 26% — —_ 26.668 — —

1970 9.043 34% 63% 156.873 26.028 92% 359.764

1971 9.726 44 % 66% 157.801 22.015 1% 361.870
TABLA N° 26

Tasa de incidencia y de Prevalencia de Tuberculosis por cada 100.000 habitantes en g Hospitales
Tipo C y D. en afio 1971 XII Zona de Salud.

Chile Puerto

Fresia | Frutillar| Llanguihue | Calbuco | Achao | Quellén | Alto Palena| Chico | Aysén
Prevalencia 620 240 540 450 200 120 670 800 —
Incidencia o — 180 — 100 — — —_ 170
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CONCLUSIONES:

Salvo en 3 hospitales (Calbuco, Achao y
Llanquihue), no existe en los hospitales a car-
go de médicos generales de zona en la XII
Zona de Salud, un programa anti TBC cohe-
rente y coordinado con los hospitales Base de
Area, Se ve sf, un intento espontineo de me-
jorar esta situacién, en especial en los tltimos
2 afios, gracias a la conciencia de la gravedad
de este problema que han adquirido la maye-
ria de los médicos que llegan a los diferentes
hospitales estudiados al enfrentarse a la cru-
da realidad, tan diferente a la observada en la
zona central.

Sin embargo, en la gran mayoria, existe un
desconocimiento de su propia realidad epide-

miolégica, lo que explica la ausencia de inicia-
tivas organizadas.

No hay supervisidn, asesoria técnica ni pros
gramitica por parte de los tisiblogos de los
Hospitales Bases de Area, \

Curiosimente, todos los hospitales han reci-
bido visitas de asesores enviados desde Santia-
g0, pero rara vez de los éncagados de los pro-
gramas ca las dreas. Mientras ellos no tomen
bajo su responsabilidad esta funcién, y para ello
es previo otorgarles los recursos necesarios, no

drid implementarse ningin programa a ni-
vel de 1a XII Zona de Salud para erradicar es-
te gran mal.
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