EJERCICIO
PROFESIONAL
EN
PROVINCIAS

De aczerdo con las bases establecidas en afios ante-
riores, el Colegio Médico de Chile procedid a entregar
el dia 3 de diciembre de 1970, Dia del Médico, al
Dr. Homero WVisquez v colaboradores el Primer Pre.
mio que le correspondié por su relato que hoy publi-
camos.

Por primera vez participaron en la seleccidn de los
trabajos ¥ en el otorgamiento de premios, las Mesas
Directivas de los Colegios de Enfermeras ¥ Matronas
de Chile. El Colegio Médico estd cierto que en el curso
del presente afio podrin incorporarse a este Concnrso
otros miembros del equipo de trabajadores de 1a safud.

Experiencia de un médico general de zona
en el hospital de Quellén, Chiloé

(afios 1966 a 1970)

I. PRESENTACION.

A, Informacién bdsica.

Datos geogrdfices: Quellén es un pequeflo
puerto maritimo situado en el extremo austral
de la llamada Isla Grande de Chiloé, a 43® de
latitud sur y 73,5° de longitud oeste,

El 4rea de accién comprende dos comunas,
Quellén y Queilén y representa un total de
4.320 km?® Dos tercios de esta superficie se en-
cuentran concentrades en la Isla grande y el
tercio restante en los archipiélagos de Chiloé y
de las Guaitecas,

El clima de la zona es himedo, lluvioso, sin
nieve, La conformacién del terreno es del tipo
arenoso con abundante vegetacién boscosa, co-
linas y pequefios valles.

El pueblo de Quellén es ——desde 1967— pun-
to terminal de la carretera Panamericana (sin
pavimentar), su Gnica via de comunicacién te-
rrestre con centros urbanos mayores: Castro a
93 km, y Ancud a 175 km.

Datos biodemogréficos: Con una poblacién
total de 12.936 habitantes concentrada en la
franja costera de los canales, Quellén posee un
porcentaje significativo de poblacién indigena
con caracteristicas étnicas peculiares y aun ata-
dos a formas culturales primitivas que dificnl-
tan la penetracion del desarrollo.

Las comunas de Quellon y Queilén tieren
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un total de poblacidn, respectivamente para los
afios 1960 y 1970 de: 12,985 habitantes (1.233
urbanos y 11.752 rurales) y 12.936 habitantes
(2.983 urbanos y 9.951 rurales). La estructura
de la poblacién por edades para 1970 es la
siguiente: 401 menores de 1 afio, 349 de 1 afio
11 meses, 1.565 de 2 afios a 5 afios 11 meses,
2.877 de 6 aflos a 14 afios y 7.774 mayores de
15 afios,

Datos socio-econdmicos y culturales: En la
economia zonal la actividad mas coman de los
habitantes de Quellén es la pesca, cuyos pro-
ductos son absorbides por cuatro industrias con-
serveras medianas. También practican la agri-
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cultura (cultivo de la papa) y crianza de ga-
nado bovino y ovine para consumo local. Existe
escasa actividad de comercio. El trabajo arte-
sanal es muy variado y caracteristico de la zona.

Para completar los antecedentes socio-cultu-
rales y econémicos, se realizé6 en 1968 una en-
cuesta al 80% de la poblacién. A partir de este
estudio concluimos:

—en materia de viviendas: el 95% habita
en casa de madera (autoconsruida)l, en un 80¢
las moradas cstin en regular estado y carecen
de luz eléctrica y de agua potable {un 50% se
abastece de pozos y el resto dircctamente del
rio}. No cuentan con alcantarillado y la eli-
minacién de excretas se efectia por mecanis-
mos insalubres.

—aproximadamente el 90% de la poblacidn
trabaja en forma independiente.

—los ingresos son bajisimos en mdis de la
mitad de la poblacién. Pudo observarse que
un 70% de la poblacidn tiene un ingreso per
cipita mensual de menos de E° 200, un 226
lo tiene entre E° 200 y E° 500 y 8% sobre
E° 500.

—hay un 18% de analfabetismo y del total
de alfabetos el 90% sdlo alcanza nivel de en-
sefianza primaria,

—practicamente todas las lecalidades cuen-
tan con escuela primariz y las dos principales
(Queilén y Quellén) poseen hasta octavo aio
de enseflanza bdsica. No hay niveles superiores
de educacién,

La alimentacion de la poblacién es desequi-
librada, con dieta pobre en vegetales por falta
de cultivo de hortalizas a excepcién de la papa
y pobre en proteinas por falta de educacién ya
gue la proteina marina es barata y facil de
conseguir.

Medios de comunicacion: En el aflo 1966 no
existia medio de comunicacidn telefénico ni
radial, sble telegrafia por hilos. No habia vias
de comunicacibén, terrestre, solamente la mari-
tima con un barco quincenal cuya visita depen-
dia de las condiciones climéiticas. Esto generaba
una condicién de aislamiento con las consi-
guientes consecuencias de abastecimiento y otras.

B. Estudio de recursos.

A nuestra llegada realizamos un estudio de
recursos y de sus condiciones, Las caracteris-
ticas de trabajo se mostraron entonces defi-
cientes y en grave situacién antihigiénica,

Brevemente presentaremos la situacién de en.
tonces:

—23 funcionarios: 1 médico, 1 dentista, 3
administrativos, 9 auxiliares y 9 empleados de
SErviClo,

—presupuesto anual de E° 237.366,36.
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—1 hospital tipo G con 20 camas con luz
eléctrica municipal sélo de 19 a 24 horas y sin
agua potable {agua extraida desde el rio).

—el local hospitalario con espacio reducido
y cuyas sccciones se usaban alternativamente
para labores clinicas y administrativas.

~Pupinelle y autoclave antiguos y en mal
estado,

—pabelldn quirargico sin luz adecuada ni
miquinas de aspiracién v anestesia. _

—servicios de pediatria sin cocina de leche
ni bafio de lactantes.

—no habia refrigerador para conservar las
vacunas.

—cocina central con cocina en mal estado
y sin eliminacién adecuada de basuras.

-—2 postas: Queilén (a 4 horas en barco} y
Melinka (a 8 horas en barco), ambas rudimen-
tarias y en mal estado. Habia recientemente 3
nuevas postas en construccién (Queilén, Can-
delaria y Curanué).

C. Identificacién de problemas.

Al analizar la informacién basica y el estudio
de recursos se concluia que existia problemas
derivados de la carencia de recursos y la falta
de racionalizacion de los existentes, Esta situa-
cidn imposibilitada hasta ese momento un pro-
grama de salud. Tal situacidn negativa era la
siguiente:

Carencia de higienc ambiental minima, lecal
hospitalaric inadecuado e insuficiente para las
necesidades regionales, presupuesto bajo, perso-
nal escaso, déficit instrumental y ausencia de
un programa de salud. Estimamos asi innece
saric ahondar mas en justificaciones de los pro-
blemas de recursos. No obstante, la ausencia de
un programa de salud nos parecia grave, Segan
los datos poblacionales el 80% de la poblacion
es rural y los recursos de establecimientos, ade-
mas del hospital, eran sblo dos postas de itre-
gular {uncionamiento, La atencién rural era
practicamente nula y este hecho era la base del
problema general de salud en la regién. El pa-
norama concreto aparecia entonces del siguien-
te modo:

—Actividad limitada sélo a atencién médica
con escasa labor en proteccion, Fomento no fi-
guraba en el contexto.

—En nifios, alta incidencia de enfermedades
respiratorias ¢ infectocontagiosas. Ectoparasito-
sis muy frecuentes. De frecuente ohservacién
también lo era la displasia congénita de ca-
deras.

—En adultos, alta incidencia de enfermeda-
des broncopulmonares, especialmente TBC pul-
monar, Sobresalia la gran multiparidad en las
mujeres, Frecuencia desusada de sindromes epi-
lépticos.



II. POSIBLES SOLUCIONES:
PROGRAMACION.

Al encarar las posibles soluciones a los pro-
blemas identificados, nos foprmuramos en prime-
ra instancia algunos principios que orientarin
nuestra labor: a) tratar de cubrir todos los pro-
blemas en forma progresiva ¢ integrada; b} sos-
tener las actividades teniendo como cimiento
un equipo de salud resuelio y compacto, ligado
a la comunidad organizada y a los niveles rec-
tores del SNS: ¢) lograr que el SNS gravitara
en forma decisiva en las determinaciones de la
comunidad en materia de desarrollo.

Sebre las bases de estos principies nos pro-
pusimos entonces algunas metas iniciales para
impulsar los planes: a) con presentacién previa
de los antecedentes cuantificados, solicitar en
forma responsable aumentos de presupuesto,
personal y recursos materiales; b) estimular a
la comunidad en su preocupacién por la salud
y en la realizacién de aportes concretos en este
sentido; c) elevar el nivel téenico del personal.

Con el objeto de efectuar integralmente las
labores de proteccidén, fomento y recuperacién
de la salud confeccionamos un Programa de
Salud Rural con las siguientes caracteristicas:
Desde el hospital como centro de accidn se irra-
diarfz hacia la periferia una cierta modalidad
de trabajo. Se promoveria la concientizacion
del personal del SNS v se crganizaria la comu-
nidad a nivel de salud utilizando las estructu-
ras ya existentes {centros de madres, comités
de pequefios agricultorss, instituciones deporti-
vas, escuelas, etc.). Con ellos se efectuarian se-
siones conjuntas explicando los problemas y
buscando concordar en la necesidad de cons-
truir locales dedicados a salud en los diferentes
lugares. En las localidades de menor densidad
de poblacién prepondriamos la formacién de
estaciones médico-rurales a cargo de una enfer-
rera, una matrona y dos auxiliares, quienes la
visitarian mensualmente. En las de mayor den-
sidad, serian postas mayores atendidas por el
equipo anterior mas { médico y 1 dentista. En
dstas también operaria el sistema de visitas men-
suales pero tendiendo a aumentar la frecuencia
a medida que mejoraren los recursos. En las
estaciones médico-rurales se cumplirian las ac-
ciones de proteccién y fomento mediante el
contrel de nifios sanos, vacunacién, alimenta-
cidn suplementaria y rontrol de embarazadas.
Ademas, se dictarian charlas mensuales, com-
plementadas de métodos audiovisuales, las cua-
les versarian sobre alimentacién, embarazo, pla-
nificacién familiar, puericultura, epidemiologia,
higiene ambiental, TBC pulmonar, etc. Se des-
tacaria ¢l rol de auxiliar de posta quien actuaria
en proteccion y fomento, efectuande también

atenciones de urgencia, tratamientos, curaciones
y atencidn de partos,

A nivel escolar se harian controles anuales
de talla y peso, labores epidemiolégicas y edu-
cacién de grupos mediante charlas y exposicio-
nes en los mismos Jocales.

Propondriamos finalmente la creacién de la
Semana de la Salud a celebrarse en Queilén y
Quellén, Consistiria en una accién mmasiva de
las tareas en salud acompaiiadas de exposicio-
nes, proyecciones educativas de peliculas y dia-
positivos, charlas y otros mecanismos de difu-
sidn. Para esta labor nos harfamos asesorar por
el educador sanitario del irea de Castro.

Fste programa de salud rural se complemen-
taria con ptros menores y especificos: programa
TBC, planificacién familiar y programa de hi-
giene ambiental:

a) Por su magnitud, el segundo problema
serio era el de TBC, para lo que neossitibamos
un programa dirigido. Nuestro objetivo seria
provecar un descenso significative en la inci-
dencia de 'TBC en la poblacién. Sus bases prin-
cipales eran:

Efectuar en primera instancia un estudio del
estado de sensibilidad tuberculinica en la po-
blacién y segin sus resultades realizar postevior-
mente una campafia de BCG sucio.

Pesquisa intensva de nuevos casos mediante
el control de todos los contactos TBC para lo
que se abriria un kardex especial de los casos
TBC, el control de los manipuladores de ali-
mentos v el estudio completo de laboratorio y
radiolégico a todo sespechoso de TRC.

Tratamiento controlado con dosis intensiva
triasociada (estreptomicina, HIN y Pas) de los
pacientes TBC hospitalizindoeles durante 1 mes
¥y en caso necesario, 2 meses. El tratamiento
controlado continuaria ambulatoriamente du-
rante un afo y medic a dos con dos drogas (es-
treptemicina ¢« HIN) dos veces por semana,
previo estudio de baciloscopia directa —en nues-
tre establecimiento—, cultive y estudio de re-
sistencia —en el Instituto Bacteriolégico—, vy
radiografia de térax en el Hospital de Castro.

La respensabilidad del tratamiento controla-
do en el extenso modelo rural seria entregado
al profesorado de la localidad del paciente y
en caso de no existir escuela, se destacaria a un
“lider en salud” del lugar, la persona mas idé-
nea, cultural e intelectualmente preparada. Es-
tos profesores lideres recibirfan un curso inten-
sivo de duracién de una semana sobre “TBC y
su tratamiento”. El control se levaria en una
tarjeta calendario que portaria el paciente y
en cada ocasiébn se le marcaria en ella una
cruz. El médico revisaria esta tarjeta mensual-
mente.

b) En la regién no existe el problema del
aborto provocado sin embargo habiendo detec-
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tado un problema de gran maultiparidad en la
poblacién femenina de Quellén habia que ten-
der a resolverlo mediante le planificacién fa-
miliar. En consideracién al medio geografico vy
cultural se usaria preferentemente el dispositivo
intrauterino programando una cobertura de un
159 de las mujeres en edad fértil (400 casos).
Esta accién serfa dirigida a las multiparas en
primer lugar. Aprovechande las consultas se
efectuaria paralelamente una investigacién de
cancer cervical uterine cuyas muestras se envia-
rian a Santiago.

c) En relacidén al programa de higiene am-
biental se vio la neces’dad de enfrentar el pro-
blema del control de los manipuladores de ali-
mentos fundamentalmente de cuatre industrias
conserveras de mariscos existentes en Quellén.
Para ello, iniciarfamos el uso obligatorio de un
carnet y la realizacién de controles periddicos,
Los controles de locales de expendio de ali-
mentos son efectuados por el hospital base del
drea (Castro), luego nosotros apoyariamos estas
Jabores y pondriamos acento en la educacitn
higiénico-ambiental. Concretamente nos pro-
pondriamos la creacién del Comité de Adelanto
Local para conseguir la urbanizacién.

11I. RESULTADOS,

Las metas iniciales para impulsar los planes
se cumplieron. Los resultados son los siguientes:

a) En presupuesto- el presupuesto anual se-
ghin balance subi6 progresivamente desde 1964
a 1969 de E° 115.601 a E° 1.007.078, respecti-
vamente,

b) En personal: de los 23 funcionarios ini-
ciales en 1966 se aumentd paulatinamente a 52
en 1970, con la siguiente distribucién: 4 médi-
cos, 2 dentistas, 2 matronas, 3 enfermeras, 6
administrativos, 21 auxiliares de enfermeria, 13
empleados de servicio y 2 choferes.

c) En recursos materiales: En 1968 se ad-
quirieron 2 grupos electrégenos, central de ra-
diocomunicaciones y planta filtradora de agua
para el hospital. En 1970 se instalé servicio de
agua potable en la localidad de Quelién. Se
adquirié ademas: 1 equipo dental portatil, ma-
quinas de aspiraci6n y de anestesia y lampara
para pabellén quirtrgico, 2 pupinelles y 2 au-
toclaves, 2 refrigeradares, 1 esterilizador de ma-
maderas, § crouppette, 1 incubadora, 1 equipo
de rayos, | mimeégrafo, 1 miquina calculadora,
1 cocina de disefic especial, 1 lavadora auto-
matica de ropas y 1 secador de ropas. En rela-
cién a la habilitacién de establecimientos: se
construyé y habilité un nuevo policlinico, la

cocina de leche, una oficina de terreno, oficina

administrativas, Se terminan y entregan 3 nue-
vas postas. Finalmente se adquirieron nuevos
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vehiculos (1 ambulancia y 3 Willys} y 4 moto-
res fuzra de borda para lanchas,

d} En relacidn con el mejoramiento del ni-
vel técnico del personal se consiguié realizar
las siguientes actividades: charlas a todo nivel
del personal acerca del significado de nuestras
acciones de salud, cursos de planificacién fa-
miliar y de traumatologia para dos médicos,
préactica de laboratoric para un técnico, curse
en salud piblica para una enfermera, perfec-
cionamiento en contabilidad y administracién
de personal para dos oficiales administrativos,
perfeccionamiento técnico y en salud publica
de las auxiliares de enfermeria, cursos en me-

cinica y electricidad para chofer y empleado
de servicio,

e) Resultados del programa de salud rursl
{conlleva los resultados en organizacién de la
comunidad) :

Se logré efectivamente informar a la comuy-
nidad acerca del programa de salud rural y los
pasos a seguir para cumplirio. En lo que respec-
ta a construccién de estaciones médico-rurales
se obtuve una positiva respuesta de ld comuni-
dad la cual construye 25 estaciones y habilita
12 mas totalizando 37. De las 4 postas proyzc-
tadas, la comunidad construye y habilita 3, cu-
yas obras se finalizaren en 1970, Desde enton-
ces se contd con un total de 7 postas. En la
comunidad de Queilén un local de hospitaliza-
cién con 8 camas y una casa habitacién para
meédico residente, Las obras son terminadas en
1969, recibidas y habilitadas en 1970 por el
SNS quien le destina un médico y una matrona
para su atencibn.

Las estaciones médico-rurales permanecen
siendo atendidas mensualmente por el equipo
de salud previsto, Ademas se dictan en ellas un
promedio de 10 chatlas de extensién al afio.
Las postas son visitadas por el equipo respectivo
y en la forma programada, superdndose la fre-
cuencia de 1 visita por mes y alcanzindose en
5 de ellas en 1970 a ! visita semanal.

La cuantificacién del rendimiento del progra-
ma se observa en Jos siguientes datos numéricos:

La mortalidad infantil descendié de 192 en
1967 a 125 en 1969. El control mensual de ni-
fios sanos subié de un promedio de 280 para
el periodo 1963-1965 a un promedic de 1.500
para el periode 1967-1969. El control de las
embarazadas subié de 370 cn 1963 a 449 en
1966 y a 1.465 en 1969. El nimero de partos
con atencién profesional subié de 71 durante
1963 a 137 en 1966 y a 233 en 1969, De las
51 intervenciones quirtrgicas de 1966 se ascen-
dié a 97 en 1969. Los egresos hospitalarios to-
tales son 413 en 1966 y suben a 734 en 1969
asi como paralelamente el indice ocupacional
sube de 49,49% a 69,69 para los mismos anos,



El rendimiento del laboratorio en examenes es
de 145 en 1966 y de 695 en 1969,

La tasa de natalidad se mantuve en niveles
de 2,44% para 1967 y de 2,546, para 1969, El
nimero total de atenciones dentales para Ios
afios 1966, 1967, 1968 y 1969 fueron respecti-
vamente de 3.579, 7.672, 3.576 y 5.4.38,

f) Resultados en programa 2BC:

Se efectud estudio de sensibilidad tuberculinica
1967 y campafia de BCG sucio en 1968. Se
confecciond catastro radioldgico haciendo uso
de maquina de Abreu portatil. Se prepard al
profesorado de las diferentes localidades y a 4
hderes de salud para la continuacién del trata-
miento ambulatorio,

Se cumplié totalmente con lo programado en
materia de tratamiento hospitalario ambulato-
rio controlado. De 137 casos de TBC controla-
dos en 1967 se ha reducide a 60 casos en 1970
(52,69 de reduccién). Es importante destacar
que de 7 casos de meningitis tuberlosa durante
1967 y 1968 hemos tenido s6lo un caso en el
periodo posterior,

g) Resultados en planificacién familiar:

De las 434 mujeres a cubrir en el plazo de
3 afios, se ha lograde un nimero de 300 con
el programa iniciade en 1968 con una dura-
ci6n de un afio y medio hasta la fecha. El in-
dice de mujeres multiparas atendidas en el
Hospital ha descendido de 209 entre 1967-
1968 a 12% entre 1969-1970,

h) Resultados en programa de h'giene am-
biental;

Se obtuvo el agua potable para la comunidad
en 1969, Se logrd el control con carnet de un
83% de los manipuladores de alimentos. Se dic-
taron & charlas sobre higiene a concurrencias

de manipulares y duefios de locales de expendio
de alimentos,

IV. CONCLUSIONES

Hemos tenido presente las constantes y las
variables de los distintos problemas y hemos
efectuado una planificacién en la regién, pero
ant2 todo hemos sido realistas en la estimacién
de nuestras capacidades y de la respuesta co-
munitaria y por ello no extraemos conclusiones
de éxito o de fracaso sino exposicién objetiva
de cumplimientos programaticos.

El contacto cotidiano con los problemas de
salud locales nos permite presumir la posihili-
dad de obtener un rendimiento mayor, pero las
condiciones socio-econdrmicas de una comuni-
dad pobre son un fric limite a nuestra accién,
Asumir entonces la lucha contra el subdesarrollo
y la asimilacién de esta experiencia enriquecen
el sentido de nuestra labor profesional. Asimis-
mo la claridad que asume el concepto de salud
integral al desarrollar las actividades profesic-
nales en el medio rural ha sido aleccionadora
en nuestra formacion,

El trabajo resefiado en este Informe no sdlo
corresponde al esfuerzo personal del autor sino
a la actividad coordinada del equipo de salud
en la regién. Fundamental ha sido nuestra ac-
cién con los miembros de la comunidad y en
tal sentido creemos que sin la participacién de
sus distintos sectores habria resultado imposible
obtener los rendimientos expuestos. Igualmente
la presencia activa de los niveles centrales del
SNS han sida garantia en la mantencidn y de-
sarrollo de los planes ejercitados.
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