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Dos palabras

Al presentar a la consideracién del Primer Congreso MeédicoSecial
Panamericanc, la experiencia de 20 afics del Sequro Social de Chile, en
sus principales aspectos de Medicina Social, desea nuestro pais revelar

la significativa importancia que para la salud de la poblacion chilena ha
{enide esta orientacidn de la medicina.

Creemos gue los problemas de la salud de nuestro Continente tiensn
muchos puntos de vista comunes, y sera nuesira obligacion poner nuesiro
acento en aquellos que limitan la edad activa del hombre, disminuyendo
su capacidad productora y empobreciendo al individuo y a la colecti-
vidad.

El bajo standard de vida de muchos de nuestros compatriotas exige
que la medicina social sefiale las causas econdmicas y sociales que par
ticipan en los cuadros mérbidos de la poblacidon americana.

Por estos motivos, estimamos que la responsabilidad del actual Conm-
greso tlene una sncrme ftrascendencia, y sus conclusiones deberdn con-
templar con juicio severo los graves problemas de su importante temaric.

Dr. Alfredo Biondi E.



Funcién y responsabilidad d:1 Médico en la Seguridad Social (Seguro Social)

La enunciacion de este tema parece, a pri-
mera vista, de caricter muy general, en cir-
cunstancias gue su valor representa por si
solo uno de los pilares en que descansa todo
seguro social: la calidad y orientacién de la
técnica médica. El otro pilar es €l aspecto
economico-financiero del seguro social.

Planteadas asi las cosas, la responsabilidad
del médico estd determinada, en primer tér-
mino, por el sistema de trabajo y orlentacién
técnica de su labor. Esto quiere decri que sl
el sistema implantado es de tipo individua-
lista y exclusivamente curativo, |ag responsa-
bilidades de los funclonarios frente a la in-
fluencia en la prolongacion de la vida acti-
va de una poblacion es muy secundaria; en
tanto qQue su organizacién obedece a un ti-
po preventivo.asistencial, colectivamente or-
ganizado, su importancia es decisiva.

Para el Seguro Obrero chileno esto es muy
claro, ¥ ha organizado sus servicios con un
criterio colectivista. En primer término, ha
debido investigar cudles son los rubros de
morbilidad ¥ mortalidad mas elevados del
pais. Ha encontrado que la tuberculosis, las
enfermedades venéreas y la patologia infan-
til son las causas mas Irecuentes,

Pues bien, sus presupuestos, la distribucion
de los ser\rjclus a lo largo del pais, los pla-
nes epidemioldgleos en coordinacion con Be-
neficencia ¥ otrag Instituciones, estan dis-
puestos en forma que contribuyan a influen-
ciar estos factores, Por ofra parte, esta ac-
titud no sigmﬁca por ninglin motivo des-
preocupaclon por los otros aspectos morbi-
dos de los imponentes.

®s asi como nuestra organizacion dispone
la replamentacion del trabajo médico en sus
caracteristicas fundamentales; por ejemplo;
el médico que se enfrenta con una lies pri-
maria o secuhdaria, ordenard de inmediato
su aislamiento, instituvendo el tratamiento
magive, etc, obedeciendo instrucciones epi-
demiologicas que no podrd eludir. Frente a
un tuberculoso bacilifero, debera agotar su
influencia por el Servicio Social, establecien-
do fehaclentemente si su enfermo estd pro-
'vocando contaglos en su nicleo familiar »
del trabajo, para proceder en consecuencia.

Por otra parte, log serviclos médicos del
seguro social deberdn estar equipados conve-
nientemente con todos los recursos necesa-
rios: instrumental, medicamentos, personal,
elementos de transporte, camas de hospitali-
zacien, ete., ete. Esto facilitard la accién del
meédico en forma oportuna.

Dr. Alfredo Biondi E.
Director de los Servicios Medicos

¢@Qué elementos de racionalizacion debera
un médice funcionario conocer e interpretar
en su trabajo?

1} Debera tener un criterio médico-social
parg hospitalizar a sus enfermos, espe-
cialments atentp a la trascendencia que
ello importe para el nuclegp familiar a
que pertenece e] imponente. ]

2

dinero por

Al decretar prestaciones en 2
e-

incapacidades parcialeg (subsidios),

bera apreciar en sy justa medida la in-
capacidad, eliminando la simulacion,
para lo que aprovechara todos log ele-
mentos a su alcanee.

3) Un claro criterio de economia y eficacia
en las prestaciones farmacéuticas, lo
llevara a buscar la forma mas ra.pida
para reintegrar a sus enfermos a la vi-
da activa, meta de todo seguro social
bien organizado. No se tratard de usar
las formulas de més bajo precio, slno
las mds actlvas, aunque su costo sea
superior, evitando slempre toda polifar-
macia costosa e inutil

4) Muchos de sus enflermos, deberin ser
sometidos a tratamlentos soclalez ade-
cuados, en esoecial aguéllos cuyas en.
fermedades han morovocado un déficit
de su capacidad de trabajo, pero que
no alcanzan a ser considerados como
invdlidos absolutos. Para ellos deberan
consultarse recursos de revalidacidn,
orientacion profesional, ete.. que le im-
pidan caer en la Indigencia. Nuestro
Bezuro posee estos recursos y practica
con eéxito esta accidn.

Desgraciadaments, las Escuelas Médicas
no han mcnrporadcr aln a sus planes de es-
tudio la debida utilizacion de estos impor-
tantes factores, a pesar de que en la Prime-
ra Conferencia Interamericana de Sesuridad
Social, celebrada en Santiago de Chile en
1942, se s5=Rald la importancia de la catedra
de Medicina Social en los estudios médicos.
Recientemente, nuestra Universidad ha pro-
cedido a su creacién.

Con un criterio de medicina colectiva,
nuestra organizacion meédica se desenvuelve
en la siguiente forma:



ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS MEDICOS

DIRECTOR GENERAL

Eecciones Técnicas:

Tisiologia

Madre y Nifio
Venereologia
Control Econdmico
Medicina Preventiva
Bio-Social
Jducacién Sanitaria
Invalidez

Dental

Farmacia

Servieio Social

Inspectores:

Inspectores Médicos
Inspectores de Farmacia

Inspeetor Dental

DISTRIBUCION DE LOS SERVICIOS EN EL PAIS

CENTRO ZONAL
Medic. Interna  Medic. General Tisiologia Venereologia Radiologia
Laboratorio Dermatologia Cirugia Oftalmologia Neurologia
Cardiologia Ginecologia Toco! Pedlatria Dental
Otorrinologia
CENTROS LOCALES

Medicina General Tislologia Venereologia

Radiologia Pediatria Tocologia

Laboratorio Dental

CENTROS PRIMARIOS

Camas de hospitalizacion

Médico residente
PO

Practicante o

A cargo de los Serviclos Médicos estd un
Director General, asesorado por distintas
Secciones, cuyas labores especificas enume-
raremos a continuacion:

Secciop Control Econdmico— Esta Seccion
interviens en todos los asuntos relaclonados
con la parte financiera del funcionamiento
de los Servicios Médicos, elabora los presu-
puestos de inversiones y de gastos, refrends
los aumentos de gastos, propone suplemen-
tos, traspaeos, disminuciones o supresiones
en los presupuestos; estudia el desarrollo de
los gastos iy de las in €s del presupues-
to meédico, ¥y resuelve las consultas de ca-
racter técnico o administrativo en estag ma-

Seccion Tisiologia.— En materia de legis-
laclén social, la Caja de Seguro Obligatorio
cumple largamente su funcidén en la aten-
cién del enfermo tuberculoso a través del
Seguro de Enfermedad, ampliada por acuer-
dos especiales de] Seguro de Invalidez, en el
que, en el ultimo tiempo, se ha elevado con-

Matrona
Chofer

STAS
Matrona residente

siderablemente el nimero de pensiones de
invalidez por tuberc

Al 1o de energ de ‘19!4 la Caja contaba
con 28 Centrog de atencion tisiologica, aten-
didog por 58 tisidlogos que trabajaban 182
horas diarias.

La Caja cuenta con 1,270 camas propias o
contratadas, Con el fin de rebajar cuanto
sea posible la cura sanatorial, la Caja ha es-
tablecido el sistema ‘“Casas Sanatorios”, en
las que, con una organizacidn minima, la
cura se realiza en lsun.l forma que en todo
instituto especia

Seccion Madre y Nifio.— La funciin espe-
cifica de la Seccion es informar sobre todos
los asuntos técnicos y administrativos rela-
clonados con los problemas de madre y ni-
fio. La labor es de tipo preventivo y es rea-
lizada por un personal formado por 120 pe-
diatras, 45 tocdlogos, 103 enfermeras y 230
matronas funcionarias, aparte de las matro-
nas de libre eleccitn que existen en las gran-
des cludades.

La labor se inicia desde los primeros me-



ses del embarazo, se contintia durante el par-
to, que puede efectuarse en el domicllio o
en una matecnidad, y luego, por el control
periddico del nifio sano o enfermo. Durante
las dos semanas que preceden y las 2 que
siguen al parto, la asegurada retibe un sub-
sidio en dinero, equivalente al 50 olo de su
salario, ¥ después, durante 8 meses, la ma-
dre recibe un subsidio de lactancia equiva-
lente al 25 olo del salario.

[El presupuesto por este capitulo alcanza
aproximagamente a $ Suw00.uul al ano, de
los cuales $ 20.000.000 corresponden a ali-
mentacion infantil y $ 5.000.000 a auxilios
de maternidad y lactancia,

Ademas, se tiene un Servicio de Colocacion
Familiar para hijos de madres tuberculosas,
que se atienden en casa de guardadores se-
lecclonados y bajo la vigilancia de un pe-
d!jaltra, una enfermera vy una visitadora so-
clal,

Controlamos actualmente 70.000 nifios me-
nores de 2 anos, es decir, 1a cuarta parte de
esta poblaclén. Esto nos ha permitido in-
fluenclar en forma decisiva la clira de mor-
talidad infantil del nais, que hace 5 afnos
era de 25 oo y hoy ha descendldo a 18 olo.
siendo en la Caja s6lo de 5 olo entre los ni-
fiog controlados.

Seccion Invalidez— De acuerdo con lg Ley
chilena, tienen derecho a acogerse a este ti-
po de seguro todos los imponentes ' que a
causa de una enfermedad crinica e incura.
ble padezcan de una incapacidad absoluta
¥ permanente, exceptuandose a quienes se
invalidan a causa de accidentes del trabajo.
De acuerdo con su caracter soclal, la Caja
ha ampliado el criterio de incapacidad a los
aseguradog que hubieren perdido las dos ter-
ceras partes de su capacidad general de ga-
nar. Sin embargo, no queda comprendida en
este tipo de seguro la incapacidad relativa ¥
permanente, por lo que ha debido recurrirse
a procedimientos indirectos para solucionar
este problema. Existe en el Cuerpo Legisla-
tivo un proyecto de reforma de la Ley que
consulta esta clase de invalidez.

El hecho de no encontrarse vigente aun
el seguro de vejez, ha hecho gravitar sobre
el seguro de invalidez una serie de afeccio-
nes agravadas por el factor senilidad. Las
causas mas frecuentes de invalidez en Chile
correspanden, en orden decreciente, a: afec-
clones cardiovasculares, tuberculosis, afeccio-
zms] neurolégleas ¥ psiquiatricas y afecclones
oculares.

Seccion Educacion Sanitaria.—Tlene por fi-
nalidad impartir conocimientos practicos sobre
higlene general y enfermedades de trascen-
dencia soelal en particular; facilltar la ta-
rea y rendimiento de log serviclos de medi-
cing curativa y preventiva, e llustrar a la
masa asegurada sobre Ia organizaciin de la
Caja.

Aparte de estas funciones especificas, man-
tiene la Biblioteca Médico-Social y Bﬁ en-
m de la publicaciin del Boletin dieo-

La hibaloteca cuenta con 3.100 volimenes,

B.164 ejemplares de revistas y 18.180 fichas
bibliograficas.

Bl Boletin Méd-lcr:]s‘ocial, pgplicanldor:lim ofi-
clal técnica de la Caja, aparecio por primera
vez en junio de 1934, ¥y ha cumplido fiel-
menta los propositos enunciados en su pri-
mer editorial. Con el Seguro Social surgio
ung nueva medicina, diferente en su modo
de aplicacion en el medio sgcial, con nuevos
valores en juego, tanto psiquicos como eco-
N.MlLosS, QU2 es Necesaric Justlpreciar en su
debida forma. Al servicio de esta nueva mo-
dalidad de la Medicina, el Boletin ha esta-
oo durante los 14 afios en que periodicamen-
te se ha publicado.

Seccion Bio-Social— Fué creada en 1936
bajo el nombre de “Oficina de Investigacio-
nes Bio-Sociales”. Tiene por finalidad la in-
vestizacion da todos los problemas meédico-
tociales, bio-sociales y sociales que surgen de
la funcion misma uel segurg social. Deps
informar al Departamento Meédico y a las
Eecciones Técnicas sobre las conclusiones ¥
proposiciones  que se derlven de sus estu-
dios, para la orientacion general vy raciona-
miento de los servicios.

Seccion Perfeccionamiento Cientifico.—Es-
ta Seccion se inicid ¢l ang 1937, otorgando
sus beneficios a loz médicos, dentistas, far-
macéuticos, enfermeras, visitadorag sociales
¥y matronas. Posteriormente, durante el afio
1043, estos beneficios se hicieron extensivos
a'! personal técnico-auxiliar.

Los beneficios han consistido en cursos co-
lectivos para el personal técnico; organiza-
cion de viajes colectivos e individuales al
extranjero; envio de delegaclones g Congre-
ses Clentificos y Gremiales; organizacion de
cursos de extension cultural para el personal
téenico-auxiliar y una revista con el mismo
objeto; concesion de becas para alumnas de
las Escuelas de Endermeras y de Servicio
Soclal. ;

El financiamiento se hace con un aporte
ascendente al 1 por clento de los sueldos del
mersonal medico, para-médico téenico-
auxiliar, ¥ con un aporte semejante de la
Institucion.

Seccion Farmacla— Esta Seccion da las
normas técnicas y administrativas de low
servicios, estudia y propone las modificacio-
nes ¥y ampliaciones necesarias, y controla,
por medio de sus inspectores, el eficiente y
economico funcionamiento de éstos.

Las Farmacias pueden ser Zonales, de Cen-
tros Locales y Botiquineg de Postas.

Las Farmacias Zonales, instaladas en los
Centros Zonales, estin calculadas con un
rendimiento de 100 recetas diarias como mi-
nimo. Las Farmacias de Centros Locales se
instalan en los Centros de diversas catego-
rias que lo reguieran y atienden un minimo
de 500 recetas mensuales. Los Botiguines de
Postas disponen sblo de las especialidades
farmacéuticas del Arsenal Farmacoligico de
la Caja, y tienen un stock permanente y stan-
dard, modificable de acuerdo con la morbili-
dad regional.

E] aprovisionamiento se hace a través de
un gran laboratorio propio, el ‘“Laboratorio



Chile"”, que fabrica y distribuye a lo largo
del pais las especlalidades farmacéuticas. La
Caja posee uUn arsenal farmarologico para
sus servicios, que es revisado peridédicamente
por ung Comizion de Farmacopea, para In.
cluir los medicamentos mis modernos.

Seccion Dental.-La Caja atiende gratuitamen-

te las extracciongs, cirugia oral, limpieza y ra-
dlografias, ¥ mediante una ligéra remunera-
clén, otras Intervenciones de mayor enver-
gadura. Las tarifag no rigen para los asegu-
rados que requieren el tratamiento como un
complemento del tratamiento médico que es-
tan realizandosa.

La Seccién tlene un bien estudiado plan
de Dentistica Preventiva, que seo inicia con
la atencion dental obligatoria de] nifio du-
rante la primera denticién, v hasta los 14
afnos, en forma coordinada con el Servicle
Dental Escolar.

Establece la gratuldad de los servicios den-
tales para los asegurados afectados por en-
fermedades soclales; dltimamente se ha am-
mliado la atenclén dental completa ¥ gra-
tuita 5 las embarazadas.

Servicio Social.— En estrecha colaboracion
con €] Servicio Médico, las Asistentes Socia-
les investigan todos los factores que el mé-
dico necesita para completar su diagnastico
médico-social, proponiendo en sus informes
las soluciones técnicas aconsejables. Todos
los asegurados qus acuden g losg servicios de
tuberculosis, cardiovasculares, madre y nifio.
venéreas, deben moseer ung ficha social en
su expediente médico.

Seccion Medicina Preventiva, — Esta en-
cargada de suvervigilar y favorecer el cum-
plimiento de lo= Revosos Preventivos orde-
nados vor la Ley de Medicina Preventiva,
sea ep Sanaforios o Centros de Reposo Pre-
ventivo.

Realiza sobre 100.000 examenes de salud
anuales en =l obrero en trabajo, denuncian-
dn ]a matologia oculta gue, tratada conve-
nientemente, permite recuperar al trabajador
a su vida activa, sin perjuicio econémico pos-
terior, tanto para €l como para la Institu-
cidn,

Las enfermedades qu= contempla esta Ley
preventiva son: la tubercunlosis, la sifilis y
la- enfermedades cardiovasculares.

El trabajador percibe su salario integro
durante €] reposs oreventivo, estando limi-
tado su tiempo exelusivamente al factor re-
cuperabilidad al trabajo.

Distribucién de los Servicios en el pais—
De acuerdo con la densidad de la poblacion,
hemos distribnido nuestros Servicios Médicos
en las sigulentes categorias:

Centros Zonales. — Abarcan wuna o dos
provineias ¥ poseen todas las especialidades
médicas:

Medicina Interna
Cirueia

‘Tisiolowia
Venereologia

Radiologia
Laboratorio
Dermatologia
Oftalmologia
Neurologia
Cardlologia
Ginecologia
Tocologia

Pediatria
Otorrinolaringojegia.

Son trasladados g ellos todos los enfermos
gue necesiten de alguna ‘especialidad no
consultada en centros més pequenos.

Centros Locales— Para cludades de menos
de 30.000 habitantes. Cuentan con:

Medicing y Cirugia General
Venereologia
Radiologia

Servicio Dental

Centros Primarios. — Estdn ublcados en
pueblos alejados de los grandes centros po-
blados, ¥ poseen médico residente, camas de
ﬂospltallzaclén. matrona y personal auxi-

ar.

Postag Meédico-Rurales.— Es la unidad mas
elemeéntal ¥ es atendida por un practicante
0 Por ung matrona, siendo visitada periodi-
camente por un meédico de la region. Posee
1t.1!n bgl.lquin standard, al cuidado del prac-

cante.

Enfocada con un sentido de mediclna d»
masas, la labor del Médico Tratants deberi
tener una ealificaclén concordante con ella.
Es asi como anualmente se registra su tra-
bajo en un formularic d- ecalifleacién que
consulta los prineipales rubros de su activi-
dad: preparacion téenica, colaboracién fun-
clonaria, colaboraclén téecnica, criterlo mé-
dico-social, ete.

Esta calificacion estd vinculada a un es-
calafén de valor legal, que permite al fun-
clonario técnico ascender en grado por me-
ritos, ademis de por antigiiedad en el Ser-
viclo. Representa un factor permanente de
emulacién y control, gue se traduce para el
médico eficiente en una mavor remunera-
¢ion, de acuerdo con los erados aue ascien-
de, v es para la Instituelon un va'loso ele-
mto de disciplina y buen rendimiento téc-

El funcionaric oue se rtiniza v no de-
muestra mavor interés, serd automaticamen-
tz desplazado por sus compafieros, debiendo
retirarse de la Institueclén si sus actividades
periudican la buena atencién de los impo-
nentes.

Este procedimiento general tieme la virtud
de evitar personalismos, {funcionando, ade-
mas, una Comisién de Apelaciones que co-
noce y resuelve en definitiva cada una de las
calificaciones del personal.



CONCLUSIONES

1) La funcion y responsabilidad del Me-
dico en el Seguro Socia] estan determi-
nadas por el sistema de trabajo implan-
tado en él

2) Estimamos que todo Seguro Social de-
be ser eminentemente colectivista en
su organizacion médica, ¥ de tipo pre-
ventivo-asistencial,

3

-

Esta organizacion debe funcionar den-
tro de una estricta jerarquizacion de
funciones y responsabilidades, ques de-
bera ser verificada por una calificacion
anual de todo el personal.

4)

Esta calificacion debera tener valor le-
gal, para lo cual debe ser sancionado
su procedimiento por una Ley del Es-
tado. Deberi representar, para el tée-
nieco, un efectivo aliciente, tanto moral
como economico, debiendo ocuparse las
vacantes por estrieto orden de escala-
fén. Las autoridades superiores del Se-
gurp Social deben particlpar en la Co-
misién des Apelacionss con el fin de
evitar cualgquier personalismo funesto.

La buena caiidad, rendimiento y econo-
mia de] Seguro Social serdn la conse-
cuencia inmediata de ung organizacion
en que el técnico vea garantizadg su
]:lcn‘rjenir vy pueda trabajar con tranqui-
lidad.



Lucha contra la Tuberculosis

La Institucion tiene las sigulentes obliga-
ciones legales frente a los asegurados en lo
que a Tuberculosis se reflere:

a) Pesquisa de la Tuberculosls entre los
obreros supuestos sanos.

b) Atencion meédica y hospitalizacion del
tuberctiloso activo.

c) Concesion de subsidios en dinero a los
Incapacitados para el trabajo, subsidios que
pueden ser totales en los casos recuperables
o de parte del salarlo en los irrecuperables
para el trabajo.

Al lado de lo anterlor, la Caja, por reso-
luciones de Consejo y por reglamentaciéon In-
terna, ha aceptado afrontar las sigulentes
responsabilidades:

a) Pesquisa de la tuberculosis en los fami-
liares del asegurado con tuberculosis activa.

b) Atencién meédica de las embarazadas
tuberculosas, esposas de asegurados.

c) Prolongaciéon de los plazos de atencion
que fija la Ley, cuando dentro de ellos no se
ha conseguldo la curaclén, pero hay expec-
tativas de obtenerlas mas adelante.

d) Control del hogar del asegurado tuber-
culoso.

Para absorber esta amplia labor, la Caja
cuenta con Clinicas para pacientes tubercu-
losos en 26 cludades a lo largo del pais. In-
cluyendo casi todas las capitales de prowvin-
cias. Posee ademas 570 camas repartidas en
4 Sanatorios y una Casa de Reposp para os-
teo-articulares. Tlepe, por ultimo, en cons-
truceldén, 300 camas para alslamlento.

ora blen. por las disposiciones legales
que l1a rigen, la Caja de Seguro tiene obliga-
clones ineludibles frente a sus Imponentes,
comp son la proteccién econdmica del inca-
pacitado y la asistencla médica del enfermo.
En un estudlo de la Secclén Bio-Social se lle-
g6 a establecer, en forma aproximada, gue
estos dos rubros, cuyo significado epidemio-
légico v preventive es muy reducido, repre-
sentan e] 92.72% del presupuesto para tu-
berculosis de la Zonal Santiago, de donde
resulta que sélo una minima proporeion de
las inversiones de la Caja son destinadas a
la profilaxis individual v colectiva y a la re-
habilitacién del tuberculoso.

Expresado en forma sumaria el problema,
se reduce a que mas o0 menos la cuarta par-
te del presupuesto médlco de la Caia se In-
vierte en Tuberculosis v que méas del 90% de
esta inversion esti absorbida por obligacio-
nes legales que son ineludibles y que repre-
sentan muy poco en ol campo de la epide-
minlogia de la enfermedad.

Extensién del nroblema.— Conocido ya en
sus lineas generales el aspecto econdmico del
problema para la Ca'a de Seguro, es Intere-
sante intentar la determinacién de la exten-
sién del dafio sobre el cual la Institucidn de-
be actuar.

Las estadisticas de mortalldad nos revelan
que sobre un total de alrededor de 10.000
asegurados fallecidos cada afio, 3.250, o sea
casl con exactitud la tercera parte, reconocen
‘como causa la Tuberculosis. Aceptando la

Dr. Alfrede L. Bravoe

Jefe Seccion Tisiologia

norma general de que cada muerte por tu-
berculosis corresponde a una existencia de
9 tuberculosis activos, podriamos caleular al-
rededor de 30.000 los asegurados que pade-
cen la enfermedad en etapa de tratamiento,
lo que representa una prevalencia de un 3%
de tuberculosls activa en el total de més o
menos un millon de asegurados.

Queremos, dar a conocer el resultado de
una encuesta practicada por Antonio Delga-
gado en un muestra de la poblacion asegu-
rada de Santiago realizada en 1942 que
comprendio 41.151 imponentes de la ecludad
de Santiago. La prevalencia de tuberculosis
activa en este grupo aleanzo a 1.166 obreros
o sea el 2,93%, dato que coincide con el ob-
tenido a través de la estadisticas de morta-
lidad, pero que lgualmente debe ser tomado
con reservas.

La ineidenecia de la tuberculosis entre los
agegurados es actualmente imposible deter-
minarla, porque se conoce el numero total de
examenes de pesquisa practicados cada ano,
pero se ignora cuantos de ellos correspon-
den a examenes repetidos de afos anterio-
res, por no existir una estadistica individual
de examinados.

Pesguisa de la Tuberculosis— La investi-
gacion de la Tuberculosis en el individuo su-
puesto sano, que todos sabemos que es una
de las bases fundamentales en un programa
de control de la Tuberculosis y que es, ade-
mas, una obligacion legal impuesta a la Ca-
ja por la Ley 6,174, es realizada por la Caja
en muy pequefia escala y en condiciones ma-
terlales muy exigua. La razén de esto es gue
dicha Ley no concedid a la Caja los fondos
para la practica de este examen primordial,
sino que él1 debe ser abordado con el presu-
puesto ordinario de atencion médica de la
Institucion. Ya hemos visto que dicho pre-
supuesto es absorbido casi totalmente por las
obligaclones asistenciales, médicas y econd-
micas que la Ley 4,054, impone a la Cala, ¥
de ahi oue los exdmenes de pesquisa no hs.rl
podido llegar al nivel de un examen anual
a ftoda la poblacion que manda la Ley 6.174
v que exige la técnica moderna enm un pro-
grama de control de la tuberculosis.

La Caia ha estado practicando en los tl-
timos afios un nimero de examenes de pes-
quisa que oscila alrededor de los 100,000
anuales, mas de la mitad de los cuales han
sldn hechos en Santiago,

El promedio de tuberculosis diaenosticada
en estos examenes ha sido de 5.95%, inclu-
yendo formas activas e Inactlvas.

El inico estudlo detallado v estrictamen-
t¢ controlado sobre Ins resultados del exa-
men de pesquisa, es el ya cltado de Antonio
Delgado. En él se dan los siguientes resul-
tados:

N.o %
Individuos examinados . 41.151 100
Total de tuberculosis . . . 2.150 522
Estos nltimos se dividen
an:



N.o %

Tuberculosis inactiva . . . 984 2,20
Tuberculosis activa ., . .. 1.166 293
Los casos activos se distri-

buyen en:
Tuberculosis minima . . . 216 18,4
Tuberculosls moderadamen-

te avanzada ... . . ... 519 5
Tuberculosis muy avanzada 408 349
Pleuresias . S 23 19

Los porcentajes de las tuberculosis activas
estan expresados, en razon del total de ellas,
para destacar la distribucidn segin la exten-
sion lesional.

La baja proporcion de formas minimas y.
por el contrario, la abundancia de formas
muy avanzadas es un indice que puede
orientar en forma bastante acertada sobre la
gravedad del problema Tuberculosis en nues-
tra clase pbrera. Los datos expuestos corres-
ponden a la ciudad.de Santiago y fueron co-
lectados en 1942,

En los afios subsiguientes hay datos globa-
les, no revisados, que indican un leve descen-
s0 de] total de tuberculosis activas y mayor
acentuacion del descenso en las formas muy
avanzadas, lo que pareceria estar indicando
una accion favorable de Ia labor, ain cuando
deficiente, que se ha estado realizando.

Control del grupe familiar.— Sabemos gque
la intervenclon de la autoridad sanitaria en
el hogar del paciente, portador de una enfer-
medad infecto-contagiosa como la Tubercu-
losis es, después de la pesquisa de los focos,
otro de los pilares fundamentales en que se
aflrma un programa de control. La accigén en
este aspecto se dirige a la vigilancia del pa-
ciente en su domicilio, a la educaclén sani-
taria del grupo famillar y al examen de los
contactos. i

La Caja de Seguro ha fomado sobre si es-
ta responsabilidad desde hace més o menos
un afio (Julio de 1945), después de obtenido
el convencimiento de gque no era pnsiblg ob-
tener la colaboracion de otras Instituciones
en este aspecto v de que esta labor es de tal
trascendencia que si se seguia negligiendo,
la Caja no podria esperar una mediana efi-
cacia de las demas medidas de control en
la poblacidn asegurada.

Be dispone para esta labor de 12 Enferme-
ras Sanitarias que tienen a su cargo sectores
de la ciudad. Cada una de ellas se hace car-
go del grupo familiar inmediatamente des-
pués de diagnosticado el paciente en el Con-
sultorio de 1a Caja v cierra el caso solamen-
te por alta o por fallecimiento del caso-in-
dice v después de un periodo prudente de
observacién. E|l examen de los contactos se
realia en los Consultorios de la Caia v los
familiares no asegurados, en los que se com-
pruebas tuberculosis. son enviados a los es-
tablecimientos de Beneficencia para conti-
nuar su atencion.

En esta forma se tienen hov dia baio con-
trol méAs de mil familias v han sido examina-
dos mas de 2.000 contactos. el 15% de los
cuales ha sido encontrado afectado de tu-
berculosis.

La experiencia de este primer afio de tra-
baio ya permite establecer algunas coneclu-
siones de utilidad, ellas son:

1o La accidn educativa de las Enferme-
ras Sanltarias v la persecucion del inasis-
tente por las citadoras, se estad traduciendo
en una actitud de maycr cooperacion de los
asegurados a la acclén médico-soclal de la
Caja en materia de Tuberculosis,

20 Entre la poblacion obrera de Santla-
go existe una cierta proporeién ho determi-
nada aun, perg que oscila entre el 20 al 30%
de familias que tienen el minimun de con-
diciones para mantener a un tuberculoso en
reposo en su seno, con beneficio para el en-
fermo v sin rlesgo para los convivientes.

3.0 El problema méc grave para el hogar
del asegurado es el del tuberculoso eon le-
slones muy avanzadas y con frecuencla ca-
quéctico, que crea problemas profilacticos ¥
econdmicos que en la actualidad no tienen
solucion, por la ausencia de las camas de
aislamiento.

40 El examen de los contactos en forma
rutinaria estd repitiendo los cifras ya de-
mostradas en muestras de la poblacion de
entre un 15 a un 20% de tuberculosis ac-
tiva.

Labor asistencial— La Caja de Seguro, co-
mo Instituclén de Previslon que debe abor-
dar la atenclon médlea con criterio colecti-
vo, ha procurado sistematizar la asistencia
del tuberculoso en normas tisiologicas que
han sido compendiadas en un Guia de Tra-
bajo Técnico, destinado a Médicos y Enfer-
meras. En estas normas se ha suprimido to-
do tramite o procedimiento dllatorio y one-
roso y se standardiza la atenclén a base de
métodos de examen y de medlos terapéuticos
simples, econdmicos y de eficacia reconocida.
Ls Jefes de los equipos médicos son los res-
ponsables del cumplimiento de estas normas.

En el aspecto terapéutico, propiamente tal,
la Caja considera que s6lo dos labores im-
portantes puede realizar desde el Consulto-
rio; la vigllancia del paclente que reposa ‘en
su casa y el pneumottorax ambulatorio. Este
iltimo ha sido propiciado como elemento te-
rapéutico v profilactico, a la vez. Represen-
ta un medio econdmico de abordar el pro-
blema de la Tuberculosis, ya que cada pa-
ciente tratado con pneumotdrax artificial
eflcaz en el Consultorio significa una cama
de hospital o de Sanatorio menos que se
ocupa ¥, lo que es mas importante, repre-
senta un foco de diseminacién de bacilos que
se cierra y deja de contaminar a sus allega-
dos. Se sabe, ademas que el paelente con
pneumotorax -eficaz puede reintegrarse a su
trabalo en periodos breves, que se calculan
en promedio de seis meses. con lo que de'an
de gravitar sobre el presupuesto de subsidios
de la Cafa.

De los fracasos v compliraciones del
pneumotorax. derivan 1as  indicaclones Ae
tratamiento ouirireico de la tuberculosis las
cuales son maneiadas con el mismo criterio
teranéntlco v profildctico de cerrar focos de
contagio y recuperar individuos para el tra-
baio, alin cuando no se les devuelva un es-
tado de salud y ecapacldad Ade trabalo inte-
grales.

Los médieos del Hospital S8anatorio “El Pe-
ral”. han oublicado en este dltimo asperto
una contribucién interesante, en la que de-



muestran, con el estudio de 878 casos, que el
7% de ellos obtiene mejoria clinica y el
64% recuperan su capacidad de trabajo den-
tro de un promedio de seis meses de pneu-
maotorax ambulatorio. Prueban, ademas, que
el pneumotorax ambulatorio no es mas ries-
gos?l que el mismo tratamiento en medio ce-
rrado.

Hospitalizacion.— Es este un rubro que
merece parrafo aparte dentro de labor asls-
tencial de la Caja, por la importancia que
reviste el problema y por las opiniones en-
contradas que se debaten a su alrededor.

A nuestro juiclo, la hospitalizacion del tu-
berculoso obedece a tres fines principales:

a) Simple reposo del paclente con lesiones
no susceptibles de tratamiento activo. Consi-
deramos que en un pais pobre como el nues-
tro y con gran deéficit de camas (4,370 ca-
mas frente a 12.837 muertes registradas), es-
te tipo de hospitalizacion es el menos impor-
tante ¥ que solo se justifica en aguéllos ca-
505 en gue sus condiciones economico socia-
les, culturales y sanitarias impiden definiti-
vamente el reposo en el domicilio.

b) Tratamiento gquirargico de la tubercu-
losis. Bs obvio que solo puede ser realizado
en un medio hospitalario.

¢) Aislamlento del paclente contagioso.
Qreemos que es esta la razon primaria que
debe regir la hospitalizacién del tuberculoso
y hemos llegado a sostener que la bacilosco-
pia positiva debe ser condicion para hospi-
talizar un tuberculoso. Es evidente que, ted-
ricamente debemos suponer que todo tuber-
culoso eliming baeilos en algun momento de
la evolucién de su enfermedad, pero no es
menos cierto que, desde el punto de vista de
la difusion del contaglo, es mucho mis im-
portante el individuo con baclloscopia direc-
ta positlva que aguél en el que la elimina-
cibn bacilar es escasa y esporadica. Esta si-
tuacion se agrava aln mis cuando el pa-
ciente bacllifero convive con menores en un
medio ambiente de pauperismo, caso que es
desgraciadamente demasiado frecuente en
nuestra clase obrera,

Sabemos que el aislamiento como medio de
lucha contra las enfermedades infecto-con-
tagiosas tlene hoy dia serios detractores y
por ellp deseamos justificar nuestra posieion.

Comprendemos que en las enfermedades
infecclosas, de origen alimenticio o digestivo
v en aquellas otras transmitidas por parési-
tos o por mosquitos el alslamiento tenga un
valor muy secundario frente a otras medi-
das de saneamientg de las poblaciones, pero
segulmos considerando al alslamiento como
un elemento primordial de control de las en-
fermedades infecto-contagiosas de trasmi-
sién humana directa por la via respiratoria
como la Tuberculosis. Su evolucién crdnica,
que impide el agotamiento de la infeccion
en plazos breves, como ocurre en las enfer-
medades agudas, es otra caracteristica que
habla igualmente en favor del aislamiento.

Estudios nacionales y extranjeros sobre
frecuencia de test tuberculinico positivo ¥
sobre prevalencia de la tuberculosis en los
contactos hablan en igual sentido. Asi, por
ejemplo, los investigadores de Tennessee de-

claran las siguientes cifras de prevalencia de
la tuberculosis:

Alumnos de colegios .... ... 0,7%
Obreros de la industria ... . 22%
Comunidad en general ... ... 4 %
Contactos ... ..v savs 9 %

Estos datos y muchos otros que se podrian
citar demuestran la mayor frecuencla de la
tuberculosis entre los contactos y especial-
mente entre los contactos del paclente baci-
lifero. Sabemos, por otra parte, que el tu-
berculosos elimina abundantemente bacilos
durante un periodo, en promedio, de dos anes
antes de su muerte. Parece entonces lo 16-
gico hacer un esfuerzo para mantener ais-
lados a los enfermos durante ese periodo de
dos afios, separindolo de sus familiares por
lo menos durante el periodo mas peligroso,
ya que no es practicable durante todo el cur-
50 de la enfermedad. Nadie puede discutir de
qué seria menos oneroso hacer educacion sa-
nitaria ¥ control del hogar por enfermeras.
para que el aislamiento se pudlera hacer en
=] propio domicilip del paciente. Creemos gue
esa labor debe hacerse simultaneamente, pe-
ro, con espirity realista, no ciframos en ella
s5ino que esperanzas muy limitadas, pues la
experiencia nos demuestra que un alto por-
centaje de los hogares de nuestra clase pro-
letarfa no sirve para albergar ni siquiera a
los individuos sanos, mucho menos pueden
servir para que un enfermo grave y conta-
gioso fallezca, sin representar un riesgo para
sus famillares.

11— PROTECCION ECONOMICA DEL
TUBERCULOSO

Analizado en forma sumaria el aspecto meé-
dico del problema de nuestra lucha contra
la tuberculosis, gueremos agregar algunas
palabras sobre la proteccion econdmica del
tuberculoso, slgulendo con ello la doctrina
sustentada desde hace afios por Jullo Bustos
de que estos dos {factores deben marchar
unidos y paralelos,

Desde el punto de vista de la proteccion
economica que reciben, existe entre nuestros
tuberculosgs un grupo {uri\filegladu que es el
de los "“Casos recuperables”, a los que la Ley
de Medicina Preventiva les concede el Sub-
sldio total. Este beneficip es concedido por
las Comisiones de Medicina Preventiva, gue
son cuerpos colegiados que resuelven a Ia
yilsta de documentos clinicos y radlogrificos,
sin examinar al enfermp y que, por tanto,
estdn en las mejores condiciones para incu-
rrir gn errores. Sus resoluclones estin suje-
tas a apelaclén ante otro tribunal médico de
iguales caracteristicas, que son las Comisio-
nes de Reclamos. El asegurado tuberculeso
que recibe de estos organismos el calificati-
vo de Grupo III, es como sl hublera recibido
su certificado de defuncidn en vida. Sin em-
bargo, ¢(cuintos de ellos burlan esta conde-
na a muerte y se mejoran a pesar de las Co-
misiones? Los Tislélogos vemos a diario es-
f0s casos y es una encuesta por realizar és-
ta de conocer el estado actual de los pacien-
tes calificados como “Irrecuperables” hace
algunos afios.



Aquellos pacientes gue no alcanzan este
privilegio del subsidip preventivo, deben re-
cibir los subsidios corrientes que concede la
Ley 4054, que Jlegan en el mejor de los casos
al 50% del salario. Otra dificultad para estos
snfermos protegidos por la Ley 4054, y que no
se presenta en los acogidos a Teposo preven-
tivo, se deriva de los plazos limitados de
atencion, los que llegan a un maximum de
52 semanas. La tuberculosis, enfermedad cro-
nica por excelencia, solo raramente cura a
plazo de un &fio, cuando ha de curar.

La solucion a estos problemas solo llegara
cuando desaparezea la actual diferencla en-
tre asegurados y no asegurados, y nuestras
leyes reconozcan el derecho de nuestros con-
ciudadanos a que su salud esté protegida por
el solo hecho de haber nacido.

Finalmente, de acuerdo con la Ley, la Ca-
ja solo puede conceder el beneficio de la In-
validez al asegurado gque ha perdldo su ca-
pacidad de trabajo en forma absoluta y per-
manente, aun cuando el Consejo, compren-
diendo el problema del tuberculoso ha llega-
do un poco mas lejos y ha, practicamente,
autorizado la Invalidez temporal, a base de
rontroles médicos del asegurado pensionado
de Invalidez, dejando la posibilidad de sus-
pender por Decreto los efectos de la Pensio!
si el tratamiento posterior permite obtene
cierta mejoria. Para completar los beneficios
para el tuberculoso erdnico, falta considerar
en la Ley la invalidez parcial y permanen-
te, que se podria conceder a aquel tubercu-
loso cronico, sin mejoria posible, pero asin-
tomético y con buen estado general, que
conserva por muchos afics cierta capacidad
residual de trabajo, que seria susceptible de
aprovecharse si una Pension parcial compen-
sara la parte del salario que el individuo es
incapaz de ganar. Este problema va intima-
mente ligado al de la rehabilitacion del tu-
berculoso, materia que hasta este momento
ha sido abordada solo en forma limitada ¥
elemental. A nuestro juicio, existen dos so-
luciones para este tipo de enfermos: una se-
ria la que se ha dado en Alemania y en al-
gunos paises nérdicos, en los que la Ley exi-
ze a la industria mantener una cierta pro-
poreién de enfermos semi-invalidos que des-
arrollan trabajo limitado y ganan salarios de
acuerdo con lo gue producen, compensando
ia Prevision, con prestaciones en dinero o en
especies. el saldo hasta completar una renta
vital. esta solucion cuenta, como se compren-
de fdcllmente, con la oposicion del capitalis-
ta y ain de los obreros mismos, que temen
al contagio con sus compaferos enfermos.
Otra manera de proteger a estos invalidos
parciales es el temperamento adoptado en
Inglaterra v Estados Unidos de Norteaméri-
ca, donde se ha ido a la organizacién de cen-
tros industriales que ocupan exclusivamente
tuberculosos, los que trabajan jornadas par-
ciales, controladas por el Médico y la Enferme-
ra Sanitaria y proveyendo las Agencias de Ayu-
da Social la parte de salario que ellos no son
capaces de ganar. Consideramos que esta 1lti-
ma seria una solucion gue podria ser abordada
por la propia Caija de S8eguro Obligatorio, es-
tableclendo fabricas de su propiedad en zo-
nas suburbanas, rodeadas por una poblacion

obrera, ocupando exclusivamente enfermos
cronicos semi-invalldos y dirigldos y contro-
lados de cerca por meédicos y enfermeras sa-
nitarias, tanto en su trabajo, como en su vi-
da en el hogar. Aiin cuando semejantes or-
ganizaclones no fueran econdmicamente pro-
ductivas, creemos que, por lo menos el pro-
ducto de la industria podria financlar su
mantenimiento y la Caja realizaria, casl sin
costo, una obra de evidente blenestar soclal.
Esto permitiria, ademés, hacer un aislamlen-
to y estricto control sanitario de estos pa-
cientes, generalmente contagiosos, que en la
actualidad, al perder sus derechos a hospi-
talizacion, siguen sembrando el contaglo en
e] medip urbano en que siguen viviendo.

El resumen de todo lo anterfor, que es una
exposicién sumaria de lo que la Caja de Se-
guro Obligatorlo practica y desea perfecclo-
nar en su programa de control de la tuber-
culosls, estd brevemente expresado en las
Coneclusiones de la Concentraclén de Médi-
cos-Jefes de Panlmévida, de Diclembre de
1945, que dice:

“Que en virtud de lo anterior, es necesaric
dar a la campafia una orlentaclén preferen-
temente epldemioldglea.

Las bases téenicas de esta campafa deben
sertas sigulentes:

Jnl Pesquisa intensiva entre aparentemente
sanos y contactos:

b) Tratamiento ambulatorio o domiclliario
controlado;

¢} Campaiia de Educacion SBanitaria;

di Aislamiento del contagioso.

La Unldad Tisloléglca asi concebida debe
comprender fundamentalmente un Centro
de Epidemiologia y Pabellones de Aislamien-
to, v secundarlamente, Hospitales de Transi-
to v Sanatorios.

El Centro de Epidemiologia de la Tuber-
culosis estard formado por:

a) Reglstro Central de casos de tubercu-
losis;

b) Pesquisa y Control de paclentes;

e} Pneumoterapla ambulatorla;

d) Serviclo de enfermeria;

e) Servicio de citaciones; y

f} Control de hospltalizaclones.

Los Pabellones de aislamiento, inexistentes
hasta hoy dia, deberin ocupar lugar prefe-
rente entre los proyectos en estudio. Estarin
distribuidos en todo el pais, y el nimero de
camas seriq proporcional a la mortalidad por
tuberculosis de cada Zonal.

En materia de proteccion econémica, de-
be propiciarse una modificacldén de las leyes
4054 v 6,174, que contemple:

a) Subsidio adecuado para todo asegurado
con tuberculosls getiva;

b) Protecclén por tiempo Indefinido;

¢} Reconocimiento de la Invalidez relativa
y de la invalidez temporal: y

d) Organizacién de la rehabilitacién,

La importancia del esfuerzo economico que
este plan significa, obligard a los Poderes



Piiblicos a un mayor aporte financiero a favor
de la Caja, (inlea manera de que ésta pueda
afrontar integralmente tal responsabilidad.

Finalmente, se declara que el ideal de or-
ganizacion para toda campafia contra la tu-
berculosis es el comando Unlco, téenleo, ad-
ministrativo, financlero y con respaldo legal.
Los sistemas de coordinacién pueden ser re-

comendados solamente a condicion de que
se hagan entre Instituciones gue tengan 0
acepten la misma orientaclén técnica que la
Caja y que estén dispuestas a hacer un apor-
te proporcional y efectivo. Entretanto, la
Caja debe abordar sola sus responsabilida-
des, movilizando todos sus elementos médi-
cos, especializados o nc.



Proteccion Materno Infantil e n Chile

En la imposibilldad de analizur detallada-
mente la labor de las distintas Instituciones
que en Chile han abordado el problema de
la protecelén materno-infantll, sélo nos con.
eretaremos en esta ponencia, que nos permi-
timos presentar al Congreso de Medicina So-
cial de la Habana a mencionar los prinel-
pales Organismos, para comentar mas exten-
samente la acclon meédico-soclal de la Caja
de Seguro Obligatorio.

Comenzaremos por exponer algunos datos
bio-demograficos.

Antecedentes Bio-demograficos
Segln el Censo de 1940, de la Repiblica de

Chile, la distribucion de la poblacion menor
de 15 anos, era la sigulente:

Dr, Pedro Araya Chiappa

Seglin la Tabla N.o 1 el 371% de la pobla-
clén total corresponde a personas menores
de 15 afos, porcentaje exactamente igual al
arrojado por el Censo de 1930.

Como en Chile, pais joven, la tasa de na-
talidad se ha mantenido en forma casi esta-
ble, salyo ligeras fluctuaciones anuales, la
distribucién de la poblaclén por edades no
ha experimentado, hasta el momento, las al-
teraciones de la piramide de la poblacion su-
fridas por aguellos paises que han visto dis-
gunuir notablemente sus tasas de natali-

ad.

En la Tabla N.o 2 comparamos la dlstrl-
bucion por edades de nuestro pais con In-
glaterra v Gales (Censos de 1930 y 1931 res-
pectivamentes).

8i comparamos la distribucion porcentual
por grupos de edades, vemos que en Inglate-
rra ¥y Gales segin el Censo del afio 1931 hay
mayor porcentaje de los grupos de edades su-

Tablz N.o 1. -
periores a 25 anos gque en nuestro pais. Ahora
Lactantes (0-2 afios) 250398 ( 51%) en Inglaterra misma si se comparan los datos
arrojados por los Censos 1901 v 1931, se ve que
pre-escolares (2-8 afios) 486708 ( 9,7%) se ha alterado notablemente la constitucién
de la piramide de la poblaclén a expensas de
Escolares (6-15 afios) 1.119.961 ( 22,3%) los ninos, explicable como digimos, por la re-
duccién de la natalidad observada en el mis-
poblacion total de Chile 5.023.589 (100,09%) mo periodo.
Tabla N.o 2 =
| !
EDADES J CHILE iCenso 1920) | Inglaterra
| | ¥ Gales
i habitantes [ iCensn- 1501 Il Censo 1931
| |
0- 4 afios 589.920 1
| 137 % 11 % 7 %
6-14 afios | 1.003. 859 |
| 234 % | 2L % 16 %
156-24 afios | 836.173 |
| 206 % |r 20 % 17 %
25-40 afios | 1.315.007
| 306 % ; B % a7 ®
mas | 492.486 |
o 14 % | | B o=
TOTAL 4.287.445 |
I 1000 % i 100,0 % |[ 1000 %
|

Natalidad ¥y mortalidad infantil

Nuestra natalldad y mortalidad Infantil es
hastante elevada; aun mds la mortalidad In-
fantil de Chile, al decir de algunas publica-
clones demograficas, serfa una de las mas
altas del mundo. No pbstante estimamos que
nuestros coeficlentes de mortalidad infantil
son muy inferfores a los de muchos paises de

América. En estos tltimos las deficlencias es-
tadisticas encubren la verdadera realidad w
magnitud ‘del problema de la mortalidad in-
fantil.

En la Tabla N.o 3, damos los coeficientes
de mortalidad Infantil de algunos paises de
Ameérlea, sefialados en el Anuarip de la So-
cledad de las Naclones (1942-44).



TABLA No 3

Murtaligad infaniil
For 1.000 nacidos vivos

PAISES Natalidad ‘
por 1,000 Habts, 1931/5 1937 | 1842 ,l 1943 | 1944 1945
o | | | | |
Canada (1943) M0 |, RS TR e
EE. UU. (1943) 715 59 54 % 40 J| 40 . :E tian
México (1642) 45,5 134 131 .! 118 |J 117 I JR— i e
Argentina (1943) 244 o7 95 B | 8 | —T 0.
CHILE (1944) 332 248 241 l 195 l w o | 184
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Mas gdelante comentaremos mas detenida-
mente la marcha descendente de nuestra
mortalidad infantil.

Institucjones

La Protecclon a la madre y al nifio en Chile
estq 8 cargo de distintas instituciones: es-
tatales, semifiscales y particulares.

Entre las particulares pero que también
reciben aporte del Estado, menclonaremos a
las Gotas de Leche gue en la capital (San-
tiago) dependen del Patronato Naclonal de
la Infancia, institucion fundada hace mas
de 35 afios.

Atlende exclusivamente al lactante, nlfio
de 0-2 afios. Su labor principal es pues de
puericultura post-natal; sélo en los Gltimos
afios v en 3 de las 17 Gotas de Leche distri-
buidas ep los distintos barrios de la capital
se complementa la atencién con la asisten-
cia prenatal. El volumen de lactantes con-
trolados fluctia alrededor de 3.500. Ademas
de la labor de puerienltura post-natal las
Gotas de Leche prestan atencién meédica
preventiva y curativa a cargo de técnicos,
pediatras, enfermeras y auxillares; cuentan
ademads con visitadoras sociales.

En cuanto a las Gotas de Leche de pro-
vincia que controlan alrededor de 2.000 lac-
tantes, s6lo diremos que la calidad téenica de
su labor deja mucho que desear.

La institucién estatal per excelencia es la
Direccion General de Proteccion a la Infain.
cia ¥ a la Adolescencia. Como las distintas
instituclones que en e] pais se dedican a la
proteccion materno-infantil han desarrolla-
dn su accién conforme a normas proplas, in-
dividuales # Inconexas unas de otras, el Es-
tado decidié encarar y plantear la soluelén
integral del problema yva desde 1840. E1 7 de
octubre de 1942 en virtud del Decreto Supre-
mo N.0 20/1412, se crea la Direccion General
de Proteccitn a la Infancla v a 1a Adolescen-
cia dependiente del Ministerio de Salubridad.

En esta Direcelon se refundleron los sigulien-
tes servicios que estaban distribuidos en los
Ministeriores de Salubridad, Justicia y Edu-
cacion. 5

a) El Departamento Central de Madre y
Nifio dependiente del Consejo Naclonal de
Salubridad.

b) El Servicio Dental Escolar obligatorlo
dependiente del Ministerio de Salubridad.

¢) E] Departamento de Blenestar de la Ma-
dre y el Nifio de la Direccién General de Sa-
nidad los Centros Preventivos que de él
dependian.

d) El Departamento de Sanidad Escolar ¥
los médicos escolares de Santlago y de las
pi-duuhncins de la- Direccion General de Sa-
nidad.

e) La Direccion General de Protecclon de
Melnores dependientes del Ministerio de Jus-
ticia.

f) El personal médicc y de enfermeras que
prestaban sus servicios en el ‘Ministerlo de
Educacién.

El Departamento del Nifio de la Direccldn
General de Proteccion a la Infancla v a la
Adolescencia tomg a su cargo la atencién de
la madre, el lactante, el pre.escolar y el es-
colar. La atenclon de la embarazada, lactan-
te y pre-escolar se lleva a cabo por interme-
dio de los Centros Materno-infantlles de los
cuales hav 10 en la capital v 26 en las prin-
cipales cludades de la Repiblica.

Estos Centros son atendidos por especia-
listas, tocoloros, pediatras, matronas, enfer-
meras y guxillares téenicos. Hay ademis
serviclp social. Como el servicio no cuenta
ecnn matronas domiciliarias, el parto es aten-
dido en Maternidades o por matronas parti-
enlares v en Santiago por matronas de la
Esruela de Obstetricla vy Puericultura.

En cuanto al volumen de atenclomes pres-
tadas por el Departamento del Nifio, nos
atendremos a los datos publicados por la
Dra, Lulsa Pfau, médlco Jefe del Departa-



mento, ¢n el Boletin Médico-Soclal N.o 128-
130. “Al comen<ar el anog 14¥44, Froteccion a
la Inlancla Lenla en sus venwrus Mawerno-
infanules ¥.710, lactanies y .4sl pPre-esco-
lares”. * Controles de salud en los niws de [as
escuelas Prumarias se praclicaron en Listse”.

Por ra<ones presupuesiarias, la Direcclon
General de Protecclon & la Infancia y a la
Adolescencia no ha podido desarrollar su ex-
tenso plan de accion en pro de la Madre y
el Nino.

Consejo de Defensa del Nine.— (1) Ins-
titucion de dereche privado con presu-
puesto fiscal de § 11.000.000 y aporte parti-
cular de § 400.000 a] anog.

Tipe de asistencia; 1)— Ablerta con 6
Centros de Defensa, Establecimientos con ca-
pacidad para 300 ninos pre-escolares y esco-
lares, donde el nino recioe atenclon medica,
social, instruccion de Kindergarten y alimen-
tacilon., Estos Centros estan uolcados en ba-
rrios sub-urbancs. Atienden a familias des-
organizadas (madre yiuda, abandonadas, etc.,
ete.), 0 con situacion economica deticiente.
2) Cerrada: para ninos abandonados o se-
mi-abandonados. 1.0 Ciudad del Nino con ca-
pacidad para 600 pifos de ambos sexos (es-
colares). 2.0 Casa Central con capacidad pa-
ra 100 ninas escolares. 3.0 Hogar San Vicen-
te ae Llolleoc con capacidad para 80 ninos
pre-escolares. 4.0 Hogar Republica del Peru
(adolescentes del sexo masculino). 5.0 Hogar
Bélgica (adolescentes del sexo femenino) Co-
locacién Familiar (300 nifics pre-escolares).
Servicios de tuberculosis, a) Sanatorio de los
Guindos (150 camas); b) Preventorip de San
Bernardo (80 camas); ¢) Policlinica Central.
Casa de la Madre: atencidn de la embaraza-
da con problemas econdmicos, morales o otra
indole. Capacidad para 100 embarazadas. La
Casa de la Madre cuenta con las siguientes
secclones: a) Prematernidad; b) Madre & hi-
jo; ¢) transito para nifios de 1 a 4 afios (ca-
pacidad 20 camas), El Consejp de Defensa
cuenta con filiales también en las ciudades
de Antofagasta, Valparaiso y Concepelén. El
volumen total de nifios en atencidn, alcanza
a T.000.

Servicios de Beneficencia y Asistencia So-
clal.— Es una institucjon semifiscal con apor-
te del Estado en su mayor parte y legados
particulares. De la Direccion General de Be-

neficencia y Asistencia Soclal dependen los.

Hospitales y Policlinicas. Atlenden a la ma
dre durante su embarazo, parto y puerperio y
al nifio enfermo; esta fltima atencidn es me-
ramente curativa.

Ademés de las instltuciones menclonadas
existen otras de cardcter particular, cuyo vo-
lumen y calidad técnica de la atencion es
minima por lo cual no vale la pena mencin-
narlas.

Caja de Seguro Obligatorio— La Caja de
Eeguro Obligatorlo es la primera institueidn
del pais en materla de proteccion a la ma-
dre ¥ al lactante tanto en su aspecto médico
preventive y curativo como soclal, econdmico
¥ juridico.

(1) Datos propercionades por el médico Jels, Dr. Roberto
Infante Y.

I.—Antecedentes Juridicos
Lonsejo de la Caja,

¥ Acuerdos del

La Ley de Seguro Obrero Obligatorio o Ley
4004, del 8 de geplemore de iwes, en su ar-
ticuio 15, Inclso c), dice;

“Atencion profesional de las aseguradas
durante*el embaragu, Part0 y Pucrpello ¥
ademas, un AuUXUIG gel due del S8aaclo aulan-
te las 0os semanas que preceden y Siguen al
pario, y de un 5% en el periodo posteriur pro=
longado hasta el destete, cuando amamanta-
ren g su myjo. Este periodo no poarg eXceder
de 8 meses"”.

De acuerdo con el texto de la ley, se or-
ganizaron en las principales ciudades del
pais Consultorios ‘Madre y Nino” que aten-
dian al lactante (al hijo de la asegurada)
hasta los g meses de edad, prestandu aten-
cion medica y dando medicamencius y en
ciertos casos alimenlus (leche en polvo).

En 1935 se crea, dentro de la Sub-Admi-
nistracion Medica (2) el Servicio de ia Maare
¥ el Nino, como una seccion técnica destina-
da a sefalar e impartir las normas e instruec-
clones generales standard parg todo el pais.
La Seccién sg rige por un Reglamento apro-
bado por el Consejo de la Caja, el 4 de di-
ciembre de 1936,

Por acuerdo del Consejo se prolonga, el
lo de diciembre de 1936, 1a atencion de los
héjoé' de las mseguradag hasta los 2 afios de
edad.

For el Decreto-Ley N.o 308, del 31 ds mayo
de 1837, se alza la cuota patronal en 1 ojo,
v la del Estado en 1|2 olo, por el periodo de
un afio, con el objeto de destinar no menos
de la tercera parte del aporte del Estado a
mejorar y ampliar los Servicios de Madre ¥
Nino. Con este aporte complementario, el
Consejo acuerdo extender, desde el lo de
dlelembre de 1937, la atencidn médica a la
mujer legitima del obrerc asegurado y de su
hijo, hasta los 2 afios, pasando, desdes este
momento, la Seccidon Madre y Nifo a con-
vertirse en la primera institucion de protec-
clon y asistencia médicosocial del pais. Pos-
teriormente, por medip de la Ley 6,236, del
25 de agosto de 1938, en vigencia desde el
10 de septlembre del mismo afio, se alzd de-
finitivamente la cuota fiscal en 1|2 glo, des=
tinandose integramente “la tercera parte del
producto total de esta cuota a los serviclos
de la Madre y del Hijo” (Art. 2.0),

II.—De las finalidades, organizacion y
funcionamiento,

Segtlin el Reglamento, el Servicio de la Ma-
dre y del Nifio, de la Caja de Seguro Obll-
gatorio, tiene por objeto hacer puericultura
pre y postnatal; esta Gltima hasta la edad
de dos anos, pudlendo extenderse la accion
asistencial, cuando los recursos financieros
{je 15“?e (‘.la_!a l!o perrnltim ¥ el desarrollo de
05 Servicios lo aconseje, a las demdg etapas
de la vida del nifio. gl

El esquema para la atenclén de Madr
Nifio es uniforme para todo el pais, y c&ng

[2) Direccién de los Servicios Médicos desds el 24-XI1-1936,



prende normas que se siguen con diferen-
clas de aplicacion, que dependen, sobre todo,
de dificultadeg materiales.

Este esguema comprende:

1) Atenci6n prenatal con control clinico
de la embarazada, y practica rutlnaria en
cada nueya consultante, de reacciones sero-
lég.cas (Wassermann ¥ Kahn), radioscopia
de torax, examen de oring y presion.

2) Atencidn del parto en maternidades
y en el domicilio. La atencién del parto de
la primigesta se hace, salvo rarisimas ex-
cepclones en la maternidad; en la multipara
se prefiere el parto en el domiellio. La Caja
paga a lag maternidades por la atencion del
parto de las aseguradas; lag no aseguradas
van como indigentes o pagan por su cuenta.
En las grandes ciudades, e] parto a domiei-
lio es atendido por matronas de libre elec-
cion, pagando la Caja una suma determina-
da, sin distinguir =i la parturienta es o no
asegurada. En las pequenas ciudades, los
partog & domicilio son atendidos por la ma-
trona funclonaria, quien percibe, ademis de
su sueldo mensual, una asignaclén por esta
atencion, variable, segin sea el parto urbano
n suburbano,

3) Control del recien nacido y del lactante
hasta los dos afos de edad, por pediatrag que
prolongan su accion en el domicilio me-
dio de enfermeras sanitarias. Ademés de la
atepoién médica, los lactantes reciben medi-
camentos y leche, sea condensada g curativa,
sin costg alguno para sus familiares.

4) Servicio social, tanto en la época pre-
natal como postnatal.

La atenclén pre y postnatal prestada en
los Consultorios, Centros primarios, Estacio-
nes Méd'co-rurales v Postas, distribuidos g lo
largo del pais, la reallza un verdadero ejér-
cito de tocologos, pediatras o médicos gene-
rales (previo curso de capacitacion en obs-

tetricla y pediatria), matronas, enfermeras
y visitadoras sociales. E] nimero de funeclo-
narios, en 1944, era el sigulente: Pediatras
129, Tocdlogos 38, Matronas 232, Enfermeras
85, Visitadoras sociales 49. No se incluyen
los médicos generales, ni las matronas de 1i-
bre eleccidn.

IN.—Ant

El Serviclo de Madre y Nifio se financia de
acuerdo con lag Leyes 4,054 ¥ 6,236,

De] total de gastos del Departamento Mé-
dco de la Caja, $ 36064843788, en 1945, se
gistaron en el Bervicio de re y Nino
$ 84,1 millones, es decir, 1 23,3 olo. Esta su-
ma involuera no s6lo los gastos generales di-
rectos, sino que, ademas, la parte proporclo-
na] por concepto de personal administrativo
y =ecundario, local, gastos generales, ete.

1
tes fina

El volum2n de atenclones prestadas a la
mujer legitima del asegurado y & su 0,
prima sobre el de la asegurada y su hijo.
Mas o menos el 55 olo del total de las aten-
ciones corresponde a las no aseguradas (ver
tablas Nos T y 11), cuya financiamiento de-
beria hacerse con el aporte de la Ley 6,236. Si
de los § 84.100.000 descontamos el ltem “Au-
xilic maternal” y “Auxilio de lactancia”
($ 6.456.865,08), que no perciben las no ase-
guradas, quedan $ 77.643134.902. El 50% de
esta suma, es decir, $ 42.703,724 .20 representa
el gasto de la atencion de la mujer no ase-
gurada ¥ su hijo; y como la Ley 6236 apor-
t6, en 1945 so6lo $ 28.898.614,43, 1a Caja de-
bié concurrir con $ 13.805,109.77 de sus propios
fondos.

Sin embargo, estas disqulsiclones de or-
den filnanclera poco importan frente al valor
del capital humano en juego.

En la Tabla N.o 4 damos e] gasto registra-
do en log prineipales Item de log ejerclclos
presupuestarios que se enumeran.

TablaNo 4

Presupuesto Auxilio Atencién Auxilio Alimentacién
Junio-Julip maternal maternal lactancia infantil
1840-41 ... 1,308.610,23 1.052.526,00  1.706.381,55 5.7173.029,92
T ey 4, D08 B LRk 1.415.074,43 998,527,80 1.870.081,01 7.295.705,18
TR T STaSt: & 5w Bty - cxnsime i 1.677.666,00 1.538.727,70 2.223 851,00 B8.828.605,63 :
1T Gl AT o S L SEECRE Y CT 1.642980,65 263178001  12.484.334,68
R e T T 2.401.757,07 3.261.522,00 4.055.108,01 12.002.870,42
En la Tabla N.o 4 se ve clara te como dica tos y allmentos. Adpa‘llzaremos some-

el volumen de los distintos Item ha ido pau-
latinamente creciendo, desde el ejercicio pre-
supuestario 1940-41 hasta 1945, de acuerdo
con el aumento progresivo y constante del
nimere de embarazadas nifios atendidos,
€] alzg de los salarios y J costo de los me-

ramente los tres tltimos Ttem.

Atenciéon Maternal.— A este Item se im-
puta el page a las matronas de libre elee-
cién, ¥ la asignacién de movilizacién a las
matronas funclonarias por atenelén de qar-
to a domicilio, El mayor gasto habldo en 1945



s¢ debe g c*ue se aumentd el pago a las ma-
tronas de libre eleccidn, por cada parto: a
partir del l.o de enero de 1945, de $ 120 ¥
$ 150, a $ 240 ¥ $ 300 por parto urbano y ru-
ral, respectivamente.

Auxilio de Lactaneia. — La cuantia y la
duracion del Auxillo de Lactancia, especifi-
ficadas en la Ley 4,054, se modifict de acuer-
do con el lamento del Servicio Madre ¥
Nifio, aprobado en diciembre de 1936, redu-
ciéndolo al 10 olo del salario, pero extendién-
dolo hasta log 12 meses. Ocho anos mag tar-
de, de acuerdo con el Reglamento General
de Beneficlog y Asistencia Meédica, aproba-

aszgurada), adormece ¥y extingue el sentldo
de responsabilidad de los padres para con sus
hijos, pero mientras subsistan en el pais las
precarias condiciones de salarlo y otros fac-
tores, habra que persistir en el téemperamen-
to acaonsejado por la Becciom Madre y Ni-
no. (3).

Tabla N.o 5

Consultas Caja de Seguro y Servicio Madre
¥ Niio.

do por el Consejo el 6-III-1945, se fija en el .= Caja 8 Servicl o del

25 olo del salarlo de la asegurada, durante 0% wiaiSeauty NG

B leeses, es decir, se vuelve & lo estipulado aracey Nl o e

por 1a Ley 4,054. Esto representa para la Caja

un 66,6 oo de mayor gasto. 1945 3.632.927 1.340.959 36,9
Alimentaciéon Infantil— Sl blen en ningiun 1944 3.505.111 1.293.968 36,9

pa‘s en que existe Seguro Social, éste hace

entrega gratuita de alimentos lacteos para 1943 3.537.207 1.341.579 378

lactantes, €l Servicio de Madrs y Nifio, con- t

siderando que en Chile gl problema central 1942 3.775.033 1.390.146 36,8

en materia de proteccidn asistencia del

lactante, es =l de alimentacidn correcta, 1041 3,911,540 1.3683.110 34,0

cuanti y cualitativamente, pide que la Caija
de Seguro consulte entre sus prestaciones la
-dacién de alimentog lacteos en aquellos ca-
508 €n que, por razones obvias, se hace ne-
cesaria la alimentacion complementaria o
artificial, en atencién a las precarias condi-
clones economicas de la masa asegurada. Es-
ta medida es, por lo demés, de caracter pre-
ventivo, sobr= todo en nuestro pais, en que
los trastornos nutritivos juegan un imvor-
tante rol en los indiees de morbl-mortalidad
infantil, Cabe recalear, ademds, gue con ella
la Caja no se ha convertido en una central
repartidora de leche sin tasa ni medida, o
en una instituclén fomentadora y patroei-
nadora de la alimentacién artificial. ya que,
por el contrario, conforme al espiritu de la
Ley, estimula 1a lactancia materna por Inter-
medip de la prédica diaria del pediatra, ma-
trona, enfermera, visitadora social y del au-
xlo de lactancia.

No dejamos de reconocer, sin embargo, que
esta politica de dacidn de alimentos licteos
a los hijos de los asegurados (asegurado y

La Tabla N.o 5 nos indica que mds de la
tercera parte del total de Consultas de la
Caja corresponde al Servicio de Madre ¥y
Nino, en todos los afios comparados. En con-
secuencia, el Servicio Madre y Nifio es uno
de los mas importantes del Departamento
Médico, no silo por el volumen de las aten-
ciones prestadas sino que, principalmente,
por la repercusion evidente que su labor ha
tenido en la Salubridad maclonal, especial-
mente en los indices de mortinatalidad v
mortalidad infantil, como lo veremos luego.

3] Los diguras cumbres de lao pediciric moderma han
manifestads que el pediaira enconirard slempre las me-
jores drogas en la cocing  de leche. lo qu
bargo, no es ninguna novedod, puss Hipécrat
A. J. C). ya lo hobia subrayedo cuende La
Alimentacién sorrecla es unc de los pilores mds wéli-
dos para el montenimisnte de lo solud, ¥ uno de los
fundamentos princpa’es de lz ferapéutica’”. “Allmen-
tarag o8, paora unos, el clecto de crecer y de ser: low
nifics; para otros, el electo de ser sclaments: los viejoa™.

OFICINA
Tabla

M

N.

ATERNAL (4

o 6.

Inscripcion de Embararadas

Afins Antes 5.0 mes L4 Después 5.0 mes % Total
1945 19.182 36,6 33.117 63,4 52.299
1944 18.205 342 34.968 85,8 53 173
1043 18.347 319 38.992 68,1 57.339
1842 20,260 32,0 41.197 67,1 61.457
1941 18.951 31,1 41.955 68,9 60.908

En la Tabla No 8 se ve que, prictlea
mes de embarazo.

mente, los 213 se inseriben después del 5.0

(4) Mayores defalles en el trabajo “Sobre Aslsten cla Maoternal en lo Caja de Sequro Obligatorie™, del Dr.

Onofre Avendafio. Beletin Médico Soclal Noo 142.— Julio

de 1846,



Tabla

N

Embarazadas inscritas y 5 de solieras entre las aseguradas (1944)

Zonas Total emh d Asegurad % solteras % no
inscritas aseguradas

Norte 7.566 2352 46,6 68,9

Central ... ... 32.787 15.664 38,8 52,2

| LSRR LSt 11.399 5358 4.3 55,3

Austral . 821 390 20,7 524

PAIS. 53.173 23.764 40,5 65,3

La Tabla N.o 7 s ha confeccionado con el
objetp de conocer la importancia del proble-
ma de la mals constitucién de la familia en
la masza asegurada. Se trata naturalmente de
un grupo seleccionado. El 40,5% (prom=dio
pais) de las aseguradas embarazadas inseri-
tas en 1944, corresponde a solteras; que el
porcentaje es bastante elevado en la Zona
Norte (Tarapaca-Cogu'mbol v en la Zona
Sur (Concepcion-Llanquihue): importante
cr la Zona Central (Aconcagua-Ruble), ¥ re-
lztivament- bajo en la Zona Austral (Chiloé-
Magallanes). En la segunda columna hemos
colocado e] porcentaje de no aseguradas (es-
posa lezitima del asegurado); el 56,7 oo del
total de embarazadas inscritas corresponde
a “no asszuradas’, sublendo en la Zona Nor-
te a 689 clo, lo que se explica porque en las
provineies del Norte predomina el trabajo
del hombre (industria del salitre, mineria,
ete.).

Tabla N.o 8§

Total consultas de embarazadas y puérperas

1945 234.441
1944 223.253
1943 214.327
1942 224 500
1941 ’ 221.500

En la Tabla N.o 9 =e ha relacionado ¢l to-
tal de consultas con el total de embarazadas
v puérneras atendidas, a fin de obtener el
promédio anual de consulta por embarazada

v puérpera. El nimero de consultas para una -

embarazada inscrita antes del 5.0 mes debe-

ria ser, por lo menos, de 7 (una mensual),
comprendida la del puerperio, y si todas las
embarazadas llegaran a término,

Tabla N.o 9

Promedio anual de consulta por embarazada
¥ puérpera atendida.

1944 32
1043 2,ﬂ
1942 29
1941 2,7

Desde 1942 adelante, se ha diferenclado
entre inseritos y reinscritos. Antes de 1942,
ze englobaban en comin, en el rubro “Ins-
critos”; asi se explica la calda brusea de
1841 a 1942. Se aprecia, sin embargo, una dis-
creta disminucion del niimero de nifios ins-
critos; en eotros términos, en 1942 la Caja
habria alcanzado la cifra maxima de nifios
inscritos.

B.—Oficina del Niio

Tabla N.o 10
Nifios inscritos

1945 47.501

AL~ 47.323

1943 52.250

1942 55,488

TR 67.781




Tabla

Ndqd 11

= 5 ¥
Nifios inscritos y % de ilegitimidad entris los hijos de aseguradas.- 1944

Zonas Inscritos Hijos de % 2 hijos de no
asesurados ilegitimidad asegurados
Norte ... 7.118 220k 484 68,0
L b e e B B B B 27.871 12.618 40,9 54,8
(2101 Sy, oo ey T 11.478 4.810 443 50,3
Ll
HAETa PR, sl oo 856 426 25,1 603
CAJA ... 47.323 20.136 422 575
i
Promedio de ilegitimidad del pais (1944):22.7 o'o, 0
Se estudia en la Tabla N.o 11 el problema no necesitan asistenéia médieo-soclal  por

de la llegltlmid.ad entre los nifios Inscritos
en 1944 théos de aseguradas). El porcentaje
de ilegitimidad promedio de los ninos inseri-
tos en la Caja es de 42,2 alo, en camblo, o] del
pais aleanza solo a 22,7 olo, Mis adelante co-
mentaremos este fendmeno. Compérese la
iltima columna de esta Tabla con la de la
N.o 7, v se vera que los porcentajes son muy
similares. Priman lag esposas de asegurados
(no aseguradas) entre las embarazadas y los
hijos de éstas, tanto en el rubro inscripeio-
nes como en €l de atenclones.

Tabla N.o 12
Nifios atendidos (Caja de Seguro)

Afios Niios atendidos
(0-2 afios)
1545 112867
154¢ 111.111
-
1943 '121.308
1942 1124 610
1041 128.816

Como consecuencla de la disminucldn del
nimero de nifios inscritos en los iltimos tres
afios, ha disminuido tamblén, en ia misma
Dil'oporclorl el nimero total de nifics aten-
did:

En la Tabla N.o 13 se ha relacionado el
nimero de nifios de 0-2 afios del pais (Cen-

s0 1940) con el niimero de nifios bajo control
de la Caja de Seguro a] 31-XII-1945. La Caja
controla la cuarta narte d= la poblacion de
lactantes del pais. 81 consideramos que mas
o0 menog el 30 olo de los nifiog de 0-2 afios

parte de ninguna Instituclén de proteecclon
y asistencla por tener sus padres situacion
econdmica holgada, entonces €l porcentaje
de_controlados por la Caja sube al 36 olo.

Tanto por el volumen de nifios que contro-
la, como por la calidad d- la atencién (pre
v postnatal), la Caja de Sepguro Obligatorio
es, como lp deciamos al comenzar, la prime-
ra Institucldn en materia de nroteoclén v
asistencia médico-social a la madre y al lac-
sante, Los datos de la tabla N.o 14 corrobo-
ran esta afirmacion:

Tabla N.o 13

Poblacion nifies 0-2 afios del pais v de la
ja de Seguro

Ninos 0-2 anos Ninos 0-2 afios % contro-

(Censo 1940) Caja de Seguro lados i
259.398 65.540 25,3
Tabla N.o 14
Instituciones Lactantes

controlados

Caja de Seguro .. «.. 65 .540
Direcrion General de Proteceion a 1
la Infancia ¥ Adolescencia .. 10.000

i

Gotas de Leche del Pais 5.582
TOTAL ... 81.122

Lo cual signif'cy que la Caja atlende el 80,7
por ciento del total de lactantes controlados
por lag distintas Instituciones.



Tabla N.o 15
Consultas de Nifios

Afios Sanos Enfermos Total % sanos
1988 . L i 635.488 471.030 1.106.518 574
TDRE. - - SR s 630.488 431.227 1.070.715 597
LT S A R S 665.401 461.851 1.127.252 50,0
AR s el 688.550 476. 997 1.165.556 645
T VRTIRE S A 694.928 446.682 1.141.610 60,8
Las consultas de nifios suben de 1.000.000 Tabla N.o 16

todos los afios comparados. La relacidn sanos-
enfermos es casl igual, por la sencilla razén
de que en nuestro medio aun hay bastante
morbilidad de invierno, verano, y toda esa

Ninos nacidos vivos en el pais y en
la C. 8. 0.

e o uTaras s boomomle | Thb . CaisSe. coniiiad pur
méedcfmfpﬂ: Sl ARG wih- TGO YivEE AR
ity of oill H el £ iy Do T we
244 glo, en 1941, a 185 olo, en 1945. Esta dis- j X i
e R T
:1:128 uev jlvaa sc:ﬂaoge m ig:maa;gl:ﬁ_aﬁg; 1942 170.222 38.006 223
o'r:%]:aﬁg lhshr_ Maternidades. (Ver comentario 3941 165.006 40.342 244 i
Tabla Niro—38
Nacidos vives domicilio y maternidad
Afios Domicilio % Maternidad Total
I .o e o 21.620 65,6 11300 32.920
TORE oo oo cna e 21.855 65,2 11.642 33.407
10 L o 22.662 61,8 13.981 36.643
AR T oy s s 24.432 64,2 13574 38.006
RIS oo 8, el el 24.561 608 15781

lﬂ,&&?




Taibla N.o 1'%

Nacidos vivos y mortalidad infantil — (1944)

Provincias NACIDOS VIVOS °; conirolados Mortalidad infantil

Pais Caja Seg. por Caja (p. 100 nac. vivos)
T R e 2.987 1.073 359 12,1 94
Antofagasta ... ... ... . 4.839 1.718 355 124 9,5
Abgrama .0 i 3. 482 1.165 33,6 14,5 10,2
Coguimbo ... ... e o 10.438 1.325 12,6 16,0 11,3
ACODGRTIR .0 oo ik 4.343 T8 178 145 T4
ValpaTaiso ... ..oas ses 13.645 3.829 28,0 15,6 8,9
BantHago ... ve i v 42.033 9.940 236 135 7.0
OFIRRINE B, ot 7.296 2.076 T 284 13,6 10,9
Colchagua ... ... ... ... 4.726 987 20,8 20,7 7.5
e L i e 2.886 402 13,9 18,3 9.9
PRGNS v e L, 5.384 1.136 21,0 21,1 9.5
AT, S o e 2.238 171 7.8 17,5 10,5
RInATaE . .0 e e o 4.563 464 10,1 21,6 9.9
TR, e N, R 8.357 754 9,0 21,7 15,1
Goheepelon . e UL 13.808 3.627 26,2 21,0 12,0
ATRIO 7 e e s A0y 2,900 3T 13,0 23,1 13,5
L 1 e R S R R 4.751 ; 552 116 21,1 89
INRTIe g B A e T 5.450 535 9.7 23,6 8,0
JEMEIT S R 10.185 y 632 6.2 228 145
it oo o e 6.489 750 17 238 6
IBOTTION G o i e s 3.669 I 415 1.3 234 55
Tlangu¥bue .. ... ool aen 4.746 287 6.0 239 135
CROOEE % o B R 3.639 130 35 242 115
T e AR R L e S 684 87 9.7 16,8 89
Magalianes ... ... .. ... 1.3567 300 22,1 10,6 5.6
ik R e R R 174.864 33487 13,1 18,4 23

1[N 178.292 32.929 18,5 18,4 10,2




Se compara por provincias, durante el afio
1944, el numero de nacidos vivos controlados
por la Caja, con €l d= nacidos vivos € ins-
critos del pais ¥ la mortal'dad infanti] res-
pectiva, En las provincias del Norte y algu-
nas de la Zona Central, Concepcion, en la
Zona Sur, ¥ Magallanes, en la Zona Aus-
tral, el porcentaje de nacidos vivos contro-
lados estd por encima del promedio del pais
(19,1 oo0). En cambio, en las provincias de
Maule, fuble, Malleco, Cautin, Llanqu‘hue,
Chileé y Aysen, el porcentaje es inferlor a
10, En Chiloé (35), se explica por la es-
casa densidad de la poblacién, la falta de
medios d- movllizazién, las condiciones cli-
matéricas, ete.

En las dos ultimas columnas Se cOmMpara
la mortalidad infanti] (por cien nacidos vi-
vos) del pais. con la de la Caja, comproban-
dose una franca relacion inversa entre el
porcentaje d- los nacidos vivos controlados
por la Caja v el coeficiente de mortalidad
infanti]l (ver también Tabla N.o 21).

Mis del 60 olo del total de nacidos vivos
controlados por la Caja, se atiende en el do-
micil’o, d- acuerdo con la politica sustenta-
da por la Institucion, de que todo parto nor-
mal sea, de preferencia, atend!do en el ho-
gar de las aseguradas, aun cuando éste sea
modesto. La disminucion del nimero de ni-
fios naciéos en matern'dad, se debe a gue
en los ultimos afios, la Seccion Estadistica
de la Caja registra solo los partos de las ase-
guradas por los cuales la Caja paga g la Be-
neficencia. Las no aseguradas van como indi-
gentes o pagan, por su cuénta, la estada en
la maternidad.

En la Tabla N.o 19 s da el promedio men-
sual del pais, del Auxilio de Lactancia per-
cibido mor la asezurada, que ha ‘do $ 1586.
en 1941, a § 4538 en 1945, de acuerdo con

¢l aumento de los salarios. Recuérdese, ade-
mas, que en marzo de 1945 se elevé el mon-
to del auxilio, del 10 al 25 olo.

Influencia de la Caja de Seguro en la
demografia nacional.

Tomando en cuenta los datos estadisticos
rue acalamos de comentar someramente, po-
demos d:eir, sin ambzjes, cue la Seccion Ma-
dre y N fio es una de las mas !mportantes de la
Caja de Seguro, no solo por el volumen y cali-
dad de las atenciones prestadas, sinoque tam-
ién por su influencia en nuestra salubridad,
ecpecialmente en los indices de mortinatall-
dad vy mortalidad infantil, Analizaremas bre-
vemente estos dos rubros.

Tabla N.o 19
Auxilio de Lactancia

Promedio mensual del pais

Anos Auxilio de lactancia
1045 § 4538
1044 26,77
1943 22.87
1942 18,72
1941 15,86

S» ve en la Tabla No 20 que, a través de
todos los afios comparados, el cozficiente de
mortinatalidad (por 1.000 nacidos vivos ¥
muertos) de la Caja, es ligeramente inferlor

Tabla

N.o 220

Mortinatalidad

Afios Nacidos vives Mortinates % nac. vivos
¥ mortinatos
1045 178.202 7.521 40,5
1944 174.874 7.253 398
1043 172.085 8.150 45,2 A
1942 170:222 8.179 459
1941 1€5.006 8.171 - 472
1945 ?:2 029 562 16,7
1944 33.4097 632 18,5
Caja de Seguro 1943 6. 643 816 a5t
1942 38.008 a8 228
1041 40,342 287 28




a la mitad de los de] pais, lo gue habla muy
claramente de la influencia de la atencion
prenatal la Caja.

" Tabla N.o 21

Niiios, existentes al 31 de diciembre y
mortalidad infantil en el pais.

Aiios Nifios Caja Mortalidad
de Seguro infantil ]
1945 65.540 18,4 ojo
1044 65. 104 184 oo
1943 64.183 194 ojo
1642 68.727 19,5 vo ._
1541 72.736 20,0 olo
1840 67.736 21,7 olo
1839 52.618 225 oo
1838 38.669 23,6 olo
1937 21.198 245 olo
1836 10.403 25,2 olo

Ln tabla N.o 21 nos demuestra que la mor-
talidad infantil, qus hasta 1836 fluctuaba al-
rededor de 25 por 100 nacidos vivos, a partir
de esa fecha vy en relaclén con el aumento
progresivo del numero de nifies controlados
por la Caja, comienza a descender lenta pe-
ro sostenidamente, hasta alcanzar, en 1944,
el coeficiente de 18,4 olo, el mdgs bajo y ja-
mas registrado en la historia demografica
de nuestro pais. (Ver Tabla N.o 17). Cabe
hacer notar, al mismo tiempo, que la nata-
lidad no ha experimentado, practicamente,
ninguna_reduccion de importancia en los 10l-
timos anos. .

Por razones estadisticas, que no es de| ca-
so considerar agui, la mortalidad infantil
especifica de la Caja, sdlo se ha podido cal-
cular para el afio 1944, El coeficlente alcan-
26 a 9,20 olo (por clen macidos vives), indice
nue presumiamos, por lo demds, Nos basiba-
mos, para ello, en el hecho de que la tasa
de mortinatalidad de la Caja era inferor a
la mitad de las respectivas del pais, como se
ve muy bien en la Tabla N.o 20. Sin embar-
go, es probable oue la cifra de mortalidad
infantil de la Caia sea superior, si ronside-
ramos que durante e] afio 1844 hubo 8.833

nifios menores ds: un afio retiradog por in-
aslstencia, cuya suerte se ignora. Sj calcu-
lairamos que el 10 oo de los retirados por
inasistenciag ha fallecido, ¥ log cargaramos a
nuestra cuenta, el indice de mortalidad subi-
ria a 119 oo, en todo cazo muy inferior al
promedio del pais. (Ver Tabla N.o 17).

Caja ha influido en el descenso de la
mortalidad infantil del pais, a pesar de mu-
chos factores adversos, bajo standard econo-
mico y sanitario de la masa asegurada, ma-
la constitucion juridica de la familia (ver
Tablas T y 11), no golo por su politica de es-
tricta vigilancia de lg alimentacion de sus
lactantes, sinc que también por el tipo de
medicina, eminentemente preventivo, im-
plantado desde un comienzo. Asi, por inter-
medio de la asistenciag prenatal y natal, se
hg prestado atencién preferente g la profi-
laxis de la gestosis, distocias, sifilis, tuber-
culosis y asistencia del parto y del puerperio,
durante 8 dias; en lo post-natal, se ha pres-
tado atencién a la profilaxis de los trastor-
nos nutritivos, fomentando la lactancla na-
tura] o autorizando lg dacién de alimentos
lacteos para los lactantes, del ragquitismo, de
la tuberculosis por medio de la colecacian
familiar, de 1z sifills conzénita, ete.

Todo esto ha sido posible gracias a la la-
bor desplegada por un verdadero ejército de
tocologos. pediatras. wmatronas. enfermeras
v visitadoras soclales, destacado a lo largo
del territorio, aue se preocupa de la emba-
razada y del nifo, en su aspecto fisico, mo-
ral, economico v soclal.

8n duda, la Caja haria caer, en forma ca-
si vertieal, el coeficiente de mortalidad in-
fantil, sI pudiera controlar aguellos 100.000
nifies de 0-2 afios, que en nuestro pais adn
estan huérfanos de toda atencion, por no
ser suz padres asegurados.

Como la reforma de la Ley 4,054 no solu-
clonarda ests delicado problema, es el Estado
quien debe organizar en tal forma la €cono-
mia, quz Je parantice “trabajo o empleo to-
tal” a tode individuo en la edad activa de
la vida, a fin de desarraigar a este enorme
sector de la poblacicn, de vivir a expensas
de la caridad de algunas instituciones

E]l nuevo Goblerno, gue acaba de hacerse
cargo d= los destinos de la Republica, con-
siderando que la mavyor rioueza de un pais
£s €] capital humano, destinara los fondos
necesarios, con cargon al Estado, para aten-
fer np sélo & esos 100.000 nifios de 0-2 afios,
sino cue para hacer efectiva |a proteccion
v asistencia médico-social a todo =1 frumo
famillar de la clase econdmicaments débil

‘En sintesis, la Caja debe estar satlsfecha
de la labor real'zada en mro de la “Madre v
el Nifio”, yr que ha logrado influir notahlz-
mente en la salubridad v en la economia
humana mnacional. aun cuando wpara ello ha
nrecisado ir murho mas alla de lo aue la
Ley 4,054, especificamente, le sefalaba.



Los seguros sociales y el problema

Las enfermedades venéreas constituyen en
nuestros paises de América, asi como en casi
todo el mundo, uno de los problemas de mds
alta slgnificacién, tanto por la difusién gque
eztas enfermedades han alcanzado, como por
las consecuencias econémico, sociales que aca-
rrean sobre el conglomerado humano por
ellas atacado.

Los Bemirus Eoclales no pueden desconocer
este factor de perturbacién en la vida y eco-
nomia de log pueblos, pues gravita de una
manera tan intensa sobre ellos que obliga a
considerarlo de una maitera preferente.
Trataremos de precisar en este trabajo la
posielén de la Caja de Seguro Obligatorio de
Chile frente a este problema, considerado
que una ageién médica dirigida, para que pue.
da rendir su_maxima eficacia, debe conocer
la intensidad con que los distintos grupos de
enfermedades atacan a la poblaclén, que se
quiere defender; la magnitud del dafio que
ellos acasionan al indlviduo enfermo y la re-
percusién consiguiente sobre el organismo
soclal ¥, por altimo, la posible influencia que
una accion medica determinada pueda tencr
sobre ellos, 0 £ea, el rendimiento obtenible
de los esfuerzos gastados en combatirles. De
esta manera, se puede establecer una Jerar-
nuia de los distintos problemas, ya que €n su
totalldad son inabordables, y dar preferen-
cia a la acclén frente a aquellos en los cua-
les su intensidad, su gravedad y las posibi-
lidades de éxito lo aconsejen.

Vamos a analizar, a través de estos tres
nspectos, el problema de las enfermedades
venéreas.

La intensidad del ataque morbide puede ser
medida en dos formas, o por €l recuento de
los casos nmuevos que se presentan en un pe-
riodo determinado, un afio, por ejemplo, ¥
que constituye la llamada incidencia o por
la avaluaclén del numero total de casos en
existencia en un momento dado, ¥y que cons-
tituye la prevalencia. En las enfermedades
agudas, de corta evolucidn, estas cifras son
muy semejantes, pues, el individuo que enfer-
ma, sana © muere en un plazo relativamente
vorto, ¥ la prevalencia, entonces, es practica-
mente igual al nimero de casos NUevoOs pro.
ducidos. No pasa lo mismo con las enferme.
dades de evolucidn crénica, en las cuales la
acumulacién de casos preducidos en periodos
sucesivos, hace que la prevalencia sea va-
rlas veces superior a la incldencia de casos
nuevos. Estos fendmenos se presentan prin-
cipalmente en la sifills y en la tuberculosis,
enfermedades ambas en las cuales la acu.
mulacién de arrastre hace distanciarse las
tasas, Los tratamientos modernos de las en.
fermedades venereas, con la curacidn rdpida
de la mayoria de los casos tratados, deberia
acercar estas cifras, a menos que una dis-
minucién muy grande, de la incidencia man-
tenga el paralellsmo o aun Jas aleje.

En 1945, con una poblaclén estimada en
$61,000 imponentes, la Caja de Seguro Obll
gatorlo captd un total de 11983 casos nue-
vos de sifills, tanto reciente como antigua;
11,309 casos nuevos de gonorrea aguda y cro-

.de las enfermedades venéreas.
Dr. Luis Infants V.

nica; 810 de linfogranulomatosis en todas sus
formas y 1,865 de infecelén ducreyana, lo que
da un total de 25987 casos de enfermedades
venéreas, en cualquiera de sus formas o perio-
dos, o sea una tasa aproximada de 2,700 ca-
#0s por 100,000 individuos, Esta cifra no co.
rresponde naturalmente a los nuevos conta-
gios producidos en el afio, sino a los casos re-
gistrados por primera vez.

La prevalencia es facll de conocer aproxl.
madamente s6lo en la sifilis, 1a Gnica enfer.
medad venérea en gue tieme un valor real
pues las otras son enfermedades de corta evu-
lucién en las cuales equivale aproximadamen-
te a la incidencla.

Los examenes de salud realizados por la
Seceldn Medieina Preventiva nos dan una es-
timacion muy 1til a este respecto. En el ano
1045 se realizé un total de 112,984 exdmenes,
comprobindose enfermedad sifilitlca en 5,888,
o sea, en un 52% de los casos.

De las cifrag anterlores se desprende que
sl problema de las enfermedades Venéreas, a
pesar de los progresos alcanzados en los ul-
timos afos, slgue siendo por su magnitud un
problema de primera importancia en nuestro
pais.

Estudiemos ahora en qué forma gravitan es-
tas enfermedades sobre la socledad y su re-
percusion econdmica. En este punto nos re-
feriremos =o6lo a la sifills, por tener las ofras
cnfermedades venéreas una lmportancia me-
nor ¥y muy dificllmente valorizable,

Tna enfermedad de evolucién crénica que
ge presenta en més del 5% de nuestra pobla-
cion, constituye, fin duda, un problema eco-
nomico de primera importancia, que no de.
bemos desconocer, ¥ cuya repercusién es lm.
posible de avaluar exactamente, pero que po-
demos considerar a través de indices muy va-
riados, como fon: la baja del crecimiento ve-
getativo de la poblacidn, €l daho sobre la po.
tencialidad de trabajo del individuo, el acor-
tamiento del promedio de la vida y las inva-
lideces prematuras que ella provoca.

Con relaclén al primer punto, disminucion
del crecimiento vegetativo de la poblacidn,
una estadistica americana sefiala que la mu.
jer sifilitica no tratada tiene sélo un 16% de
probabilidades de dar a luz un hijo sano, con-
tra un 76% de la mujer no sifilitica’ Por su
parte, en la encuesta de 1940 de la Oficina
Bio-Soclal, Abrahamsohn, pudo comprobar que
fallecieron prematuramente un 41% de los
hijos de madres sifiliticas, contra un 27,7%
ce log hljos de madres no sifiliticas.

Con relacién a la disminuelén de la capa-
cldad de trabajo, ez evidente que, aparte de
lo que representa el tlempo no trabajado.
por cousa de la enfermedad aguda, gueden
todavia todos los trastornos debidos a la en-
fermedad créniea, al tratamlento y las mo.
lestias consecutivas a é1, quedando el indi.
vidup convertido, en muchos casos, en un
eterno deambulante, por las policlinicas, con
la consiguiente pérdida de tiempo, la Inestabi-
lidad psiquica que se traduce en menor valia,

ete.
Con relacion al acortamiento del promedig
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de la vida, solo nos referimos para ilustra-
elon de]l caso a les trabajos realizadog por la
Asociaclon Actuarial Americana y la Asocia.
c'én de Médicos Directores de Seguro de Vi.
da de los Estados Unidos, ¥y Canadd, quienes
econcluyen que la sifilis aumenta los riegos de
muerte en comparacion con los individuos no
sifilificoe, en una relacidn de 133, por 100 de
estos altimos.

En lo que se refiere a la Invalidez prema-
tura, baste recordar que mas de un 10% de
las cardiopatias de nuestros asegurados son
de origen sifilitico, y que un 10% de los sifiliti-
rgs no tratados convenlentemente, como lo
aflrma Moore, finaliza con un cuadro nervio.
50, paralis’'s o tabes.

La gravitaclén sobre nuestras finanzas de
estas invalldeces las representaremos con un
s0lo hecho al Sefialar que en 1944 un 45% del
total de pensiones concedidas por nuestra Ins.
titueién, fueron debidas directamente a la si-

filis, e Indirectamente en un nimere mucho -

mayor de casos, por la influencia de esta
enfermedad en el curso de las otras. De 524
invalideces concedidas en 1944 por causa
rardiovascular, 58 corresponden a etiologia
luética demostrada; y en 169 de causa neu-
rologiea, 15 corresponden a la misma etlo-
logia; o sea, que en un total de 083 invali-
deces por ambas causas, el 11,7% corespondio
a etlologia sifilitica. Esto significa que ese
afio se concedieron 71 pensiones de invalidez,
invalidez que pudieron ser evitadas median-
te un tratamiento oportuno,

B8] valoramos estos hechos, la disminucién
del crecimlento de ia poblaclén, las muertes
e invalideces prematuras, e] costo de la aten-
cién asistencial, las pérdidas de horas de
trabajo, la menor walia permanente o tran.
sftoria de]l trabajader enfermo, el desmejo.
remiento de la calidad del elemento huma-
no, comprenderemos perfectamente la im-
portancia que la Caja da a este problema
que ha sido considerado, en un pais eml
nentemente prictico, como log Estados Uni.
dos de Ameérica, como €]l mis grave de los
problemas actuales de la =alud puablica.
(Parran).

La revision analitica de la accion desarro-
llada por los Servicios Médicos de la Caja
de Seguro Obligatorio, en relacion con las
enfermedades venéreas, permite diferenciar
claramente tres etapas sucesivas, en las cua.
le: esta accién se va desarrollando hasta al.
canzar su estructuracién actual.

La primera etapa, que podemos llamar
“etapa asistencial”, se prolonga hasta 1936,
¥ ae caracteriza por limitarse esencialmente
a la atencion del enfermo venéreo que re.
clama los servicios de la Caja. La forma de
esta atencldn varia con las aorientaclones ge-
rierales de los servicios de la llbre eleccion
u] funcionarismo, y es desarrellada por el
médico general, en un principio, y luego, por
un contade numero de especialistas en Jas
principales zludades del pals,

Esta acelon carente de conceptos primor-
diales, sin otra finalidad que el cumplimien.

to estrieto de un mandato de la ley, es, na.
turalmente, en sus resultados, cesi total-
mente inatl], pues se limita a reallzar un es-
bozo de tratamiento en el enfermo, sin lle-
gar, sino en contadas excepciones, ni si.
quiera a la esterilizacion del foco.

La segunda etapa, que se inicia en 1836,
gue llamamos “etapa  preventiva”, se carac-
teriza por la tendencia a dar a las enfermeda.
des venéreas una individualidad en el conjunto
de la patologia de la masa asegurada, Se crea,
al efeeto, la Secclon Venerelogia, la cual
elabora el primer plan de accion general y
estudia la organizacion de campafias antive-
néreas reglonales, en lag que £e da gran real-
ce g la labor de educacién y propaganda an-
tivenérea a cargo de la Seccion Educacion
Banitaria de la Caja. Esta etapa esta ca-
racterieada principalmente por la planifica-
cidn.

Las campafizs antivenéreas de Lota y de
la Zona Norte fueron los primeros esfuerzos
serios reallzados en el pais frente al proble-
ma de las enfermedades venéreas. Sus resul-
tados no pueden ser valorados con exactitud
por carecer de datos precisos sobre la in.
cidencia y prevalencia de las enfermedades
venéreas, antes y después de la campana.

La tercera etapa, que llamaremos “epide-
miolégica”, se inicia en 19839, y =u desarrollo,
como el de los servicios médicos en su conjun-
te y de la Caja de Seguro en su totalidad,
responde al momento soclal del pais, al cual
no podia permanecer ajena la mas importan.
te de sus instituciones de prevision. Ha ter-
minado en ella el criterlo médico individua-
lista para dejar amplio paso a la Medicina
Saocial, cuya iniciacion habia sido preparada
desde hacia ya varics anos en un largo pe.
riodo de gestacidn. Esta etapa se caracteriza
principalmente por su orlentacidn epidemlo-
logica vy la racionilizacion del trabajo.

Toda la accion desarrollada por la Direc-
cléon de los Bervicios Médicos desde enton.
ces se basa en la consideracion de las en-
fermedades venéreas como un grupo de en-
fermedades transmizibles, que deben ser ma.-
rejadas como tales, y se plantea entonces
una campafia basada en €l principlo de la
investigacion ¥ busqueda de los posibles fo-
cos de contagio, su a'slamiento y extinecion
¥y la adopelon de medidas especiales condu-
centes a prévenir los contagios.

Veamos ahora lo que s ha obtenido con
esta accion y la de las otras instituciones
asistenciales que trabajan coordinadamen.
te, en la poblacién asegurada del pais. Pa-
ra medir sus resultados estudiaremos las ta-
sas de inecidencia desde 1941, afio a partir
del cual las estadisticas de la Caja tienen ur
alto coeficiente de seguridad; v a través de
la prevalencia senalada por los exdmenes de
salud de Medicina Preventiva, g partir de la
misma fecha y hasta 1945, inclusive.

Los resultados se sefialan en los cuadros
sigulentes;
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S81FILIS

RECIENTE ANTIGUA
N.o de  Infecte Tasa Indice Lotente Activa Latente Tolal Gonorres Linfe- Infecc.  Total
Afios Asegu- contagiosa Binlis qranu- Ducrey venb-
rados lomat Teas
1841 901.000 8712 743 100 11.751 2,185 3828 24.450 17.318 039 3.735 45,442
242 916.000 5044 551 74 8279 962 2784 18079 15263 607 2605 36644
1843 931,000 4568 S04 ] 6.156 §l6 2970 14710 = 13780 SEZ  2.634 31708
1844 946.000 4178 1 5 5101 TES 4585 14674 12.17% 781 171 29.802
1945 961.000 4,235 441 59 4158 588 2.992 11.983 11,309 810 1.B6S 25,967

Prevalencia de la

sifilis en la poblacion asegurada durante el guinguenio 1941-1945 sefia.

lada por los examenes de salud de Medicina Preventiva.

CUADRO N.o 2.

|
1 Total de Se comprobé | Tasa por |
ARO | examinados Sifilis | 100.000 { Indice
|
] |
1941 110.480 8.620 | 7.802 | 100
1842 | | 96.153 B8.725 | 6.904 80
1943 | 100,939 6.781 | 6.718 88
b S TR T e | 117.030 7.200 | 6.152 19
IRD s s | 112 984 5.888 I 5.211 67
|

La simple wvision de estos cuadros sefiala
un descenso constante de las cifras, descen-
50 que se observa muy blen en la columnas
“indice” y que marca para la incldencla de
la sifili= infectocontagiosa una baja desde
100 fijado para 1941 a 59 en 1945 y para la
prevalencia de la sifilis una caida desde el
100 senalado para 1941 a] 67 en 1944, Como
era de esperarlo e] descenso de la prevalen-
cia se hace con mayor lentitud.

Podemos afirmar entonces enfaticamente
que por cada 100 casos nuevos de sifills in.
fecto contaglosa que se presentaron en 1941,
se presentan’ 50 en 185 y que en este afio
de 1945 hay una existencia de sifiliticos den-
tro de la masa asegurada que alcanza sdlo
& 67 por eada 100 que existian en 1941,

En el grafico No 1, se ha sefialado con fi-
nes de comparacién la morbllidad por sifilis
contagiosa en las distintas provincias del
pais lo que permite formarse una idea inme.
diata del estado de] problema en cada una de
ellas. La zona central de este grafico, obs-
curecida, corresponde a la cifra media del

pals, slendo su linea superior correspondlente.
a T45 la tasa de 1941 y la inferior corres-
pondiente a 441 la del afio 1945.

RESUMEN

I.—Las enfermedades venéreas constitu.
z:n un problema de la més alta impor-
ncia para los Seguros Boclalés, por
cuanto estas enfermedades gravitan en
forma seria sobre la salud, desarrollp ¥
economia de 1a socledad.

II.—E1 Seguro Soclal Chileno, a través de
los servicios Médicos de la Caja de Se-
guro Obligatorio, ha desarrollade una
acclén antivenérea efectiva y constan.
te con lo que ha obtenido un descenszo
notable en los indices mérbidos del pais
en el periodo 1941-1845.

III. —Toda acelon ant{venérea para ser eficaz
debe zer llevada a cabo por e] esfuerzo
mancomunado de los organlsmos oficia-
}‘:‘i’ qué tlenen atingencia con estas ma.-



La Funcién de la Estadistica Médica en los Seguros de Enfermedad

La imperiosa necesidad, para los Organis-
mos de Prevision Social, de disponer de una
estadistica médica que les permita estable.
cer indices de rendimiento funcional y orien.
tarse sobre la frecuencia y las fluctuaciones
de Jlos fenomenos bio-sociales en su masa
afillada, asi como de los factores que éstos
originan o hacen variar — esta imperiosa ne-
cesidad es un axioma tan unidnimemente re.
conocido, que casi parece ocioso y superfluo
referirse a él. De los numerosos estudios a
este respecto, nos limitamos a mencionar los
de la Organizacion de Higiene de la Socie.
dad de las Naciones y las discusiones del
Congreso Interamericano de Prevision So-
cial, celebrado en 1942 en Santiago, en el
cual la “necesidad de organizar un sistema
uniforme de bioestadistica sobre bases etio.
légicas”, fué uno de loe temas ofleiales, te.
ma que, en una brillante ponencia, fuera
tratado por les doctores Avendafio, Hermes
Ahumada y Lopez, vy por el actuario, sefior
Garayar.

B8in embargo, un estudio atn somero de la
realidad estadistica en los Seguros de Enfer.
medad revela facllmente que en ellos, €n
lo que atafe a la estadistica médica, no sdlo
existen desigualdades considerables en el es-
tado evolutivo de su organizacion, sing que,
ademas, siguen manteniendose conceptos he-
terogéneos sobre su alecance y confines, for
mas ¥y métodos.

Evidentemente, es imposible, dentro de las
limites de este trabajo y dada su finalidad,
abordar las varindas causas gue provocan
esta antinomija entre la teoria areptada y la
prictica en boga.

En algunos Seguros es e] sistema de pres.
tacion médica que dificulta la facil realiza-
cién de la biocestadistica, pues ellos entregan
el cumplimiento de sus compromisos legales
de asistencia a grupos o asociaciones médi-
cas, a base de contratos colectivos, y se con-
cretan a supervigilar preferentemente la eje.
cucién de las disposiciones contractuales y a
controlar la aplicacion del principio de eco-
nomia y racionalizacion en las prestaciones.
Conforme a ésto, las estadisticas de dichos
Seguros, por ejemplo, del alemdn, son pre-
ferentemente estadisticas del riesgo econo-
mico que los diferentes grupos de afiliados
presentan para la Caja, basadas en la cap-
tacion de un conjunto de factores y valo-
res que determinan las partes esenciales de
los gastos de prestacion, tanto en metalico,
como en especies, Estos factores son, por
ejemplo; los “casos de incapacidad” y su du-
raclén; los casos de hospitalizacién ¥ la du-
racién de la estada hospitalaria, ete,

En otras Cajas, y pensamos especialmente
en algunae europeas, es la persistencia de
crientaciones tradicionales la que se opone
al momento de la estadistica médica, orien-
taciones que, en parte, provienen de la gé-
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nesls misma de estos Seguros, que Se COmns-
truyeron sobre la base de existentes asocla.
ciones mutualistas voluntarias ¥ que atun in.
corporaron estas Cajas libres en su organl-
zacion como elementos constitutivos. Es fa-
cil de comprender que estas instituciones no
abandonan, sino lentamente el tradicional y
clasico concepto doctrinario de la primacia
de la proteccion contra los riesgos econd.
micos frente a la prevencion biologlea.

En general, la experiencia recogida nos de-
muestra que la propension y el impulso de
los Seguros de Enfermedad para implantar
sisttmas extensos de estadistica medica,
guarda proporcion directa con la amplitud
Ge su accion preventiva v con la participa-
cion que, a este respecto, les incumbe en el
encauzamientn de la salud y en la_mnolitica
e salubridad del pais.

Esta participacion varia substancialmente
en los diferentes paizes, segun la ldeologia
social y =anitaria que en ellos prevalece ¥
segun la posicion de principio que en ellos
existe frente a] concepto del Seguro Social,
5l blen es verdad, — como ze ha puesto tan-
tas veces de relieve y en que todos concorda-
mof — Jue los Geguros Soclales de Enfer-
medad no pueden restringirse a una pura ac-
rion rteparadora e indemnizadora frente al
dafio sobrevenido, sino estin obligados a ac-
tuar sobre las causas mismas que lo produ-
cén. Huelga decir que la evolucion organiea
de los Seguro: de Enfermedad wa rapida-
mente, s1 blen con ritmo diferente en los

Istintos paises, hacia la primacia de la pre-
vencion sobre todas las demas esferas de ac-
ridn, # no por viraje de la orientacion so-
cial, en todo caso ¥y de por si, por la inevi.
table necesidad de gular su accion por el
principio de racionalizacion y establecer
programas de conducta y actuacion futuras
que incluyen también ‘jJa avaluacién antici-
pada de sus futuras necesidades. En otra
oeasidn (#) hicimos hinecapié sobre que “el
hecho de administrar fondos publicos, la
chligacion de aceptar, sin discriminacion, to-
das los riesgos que caben dentro de su ob-
jetivo legal, sean estos buenocs o males —
en contraposicion a los Seguros Particula-
res que pueden variar sus primas de acuer-
do con el riesgo individual—, factores ques
nbligan a nuestra Caja a actuar sobre =us
enndiclones mismas, para evitar que estas
puedan llegar a efectuar su estabilidad fi-
nanclera — Pues bien, para influir en los
factores condicionales, dispone sdlo de dos
medios efectivos: reducir jos riesgos mismos
que tienen que cubrir mediante una amplia
politica de prevencidon médica y social, ¥
aplicar rigurcsamente el princinio de raeio.
nalizacion a todas las fases de su actuacion”.

Ahora bien, uno de los atributos significati.
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vos de la prevenheién meédica, es su cardcter
colectivo y organizado, 0 sea, que nn enfoea
al individuo aislade, sino como elemento cons-
titutivo de grupos naturales y sociales, y ro-
mn producto de un complejo conjunto de fac.
tores que actian continuamente scbre él. En
su caracter de medicina de masas no puede
prescindir de la metodologia estadistica, pues,
sin este método especial, no estd en condicio
nes de recoger y comprender las masas de fe-
némenos v que escapan a su control directo
y a la observacion usual, debido a su gran
numero, £u variedad, su desorganizacion ¥y
su dispersion espacial o temporal. Es expli-
citamente la estadistica oue introduce el or-
den en esta complejidad y la hace asi ac-
cesible. Definimos la estadistica, de acuerdo
con el Profezor Gini, “como una técnica es-
pecial, apta para el estudio cuantitativo de
los fenomencs colectlvos de masas, enten-
diendo por tales aquellos fendmenos natura.
les. econAmicos, sociales, etc., cuya medicion
requiere una masa de observaciones de otros
fenomenos mas sencillog, llamados individua-
les o particulares".

No es, pues, casual que fuera precisamen-
te une de los grandes creadores de la idea
de la funcion estatal de la medicina, Siiss-
mil¢ch, el que en el siglo XVIII hizo presente
por primera vez (abstraccion hecha de al.
gunos precursores como Cotton Mather, Ju.
rin, etc.), nue la estadistica puede utilizarse
para estudiar la salud de una poblacién to-
tal g través de su morbilidad general.

Es conocido que la metodologia estadistica
se basa en una de sus partes mas importan-
tes sobre el cilculo de probabilidades y, den-
tro de €1, especlalmente sobre la ley de los
grandes niimeros, la que puede definirse en
la forma siguiente: sl un acontecimiento e
ha producido en forma igual en un numero
muy grande de casos, la probabilidad de que
bajo las mismas condiciones se repita otra
vez, se aproxima a la seguridad. Como es sa-
bido. constituye la base para establecer las
tablas de frecuencia (tablas de merbilidad,
mortalidad, etc.), cuya trascendental impof-
tancia para el Seguro, tanto para la preven-
cion medica, como nara la prevision actu -
rial, no necesita explicaclon. Simplificando
la observacién al hacer caso omiso de las va-
1lantes inestables y accidentales, la estadis-
tica tiende a la obtencion de valores earac-
terjsticos que reflejan sintéticamente la ma-
s¢ observada y evidencign normalidades, re.
gularidades y relaciones tipica de fendme-
nos, causas ¥y funciones.

Asi nos proporciona la base para generali-
zar. Graclas a la generalizacion, cada fend.
meno tipico observado nos hace prever un
gran numero de ellos Como lo dijo el céle.
bre matematico francés Poincaré: “Sin gene.
1slizacion es imposible prever”. De aqui se
desprende facilmente e] significado trascen-
dental y el cardcter indispensable que e] mé.
todo estadistico tiene para la accion médica
preventiva de los Seguros Sociales,

La funcién especifica de la estadistica mé.
riica en los Seguros de Enfermedad se deriva
de la posicion peculiar que a éstos correspon.
de dentro de la estructura social moderna.
En primer lugar es su excepcional importan-
cia para la economia nacjonal, por el poten.

te aflujo de recurSos que en ellos se concen.
tran, y, por otro lado, €] continuo peligro de
desnivel por la cuantia de beneficios que por
las disposiciones legales estan obligados a
conceder, lo gue compromete a estos Seguros
a ajustarse estrictamente al principio de erg-
nomia ¥ raclonalizacion, Y por consiguiente,
a un control continuo de las formas y exten-
sion de las orestaciones gque otorgan, pues,
toda organizacion es infructuosa, sl no se
controla el estado de su funclonamiento.
Ahora bien, uno de los ‘métodos indispensa.
bles para este efecto es el control estadisti.
ce Dado que la asistencia médica es la par-
tida preponderante de gastos en el presu-
+uesto de los Seguros de Enfermedad, el in.
terés de éstos al control cuantitativo y cua.
litativo de estas prestaciones, €s abvia.

Es ficill comprender que la posibilidad e
intensidad de este control estan intimamen-
te vinculadas con el sistema de prestaclon
médica que en ellos rige. El de la libre elec-
clén restringe forzosamente este control, en
gran parte, a la comprobacion de que los
mirgenes presupuestanios presstablecidos no
ge sobrepasen- la parte médica técnica no les
es gecesible, sino en grado reducido. En cam.
bin, un sistema funcionalizado de serviclos
médicos, como el que existe en el Seguro Chl.
leno, permite un control extenso e —por lo
menos teéricamente — integral. Sin entrar
en ninguna ponderacién acerca <de la con-
veniencia de uno u otro sistema, desde el pun-
to de vista gremjal, no cabe duda que, con res.
pecto al cumplimiento de los compromlsos
legales de parte de log Seguros de Enfer.
medad, la organizacién instituciona] funcio-
nalizada de las prestaciones médicas corres-
ponde mas al principio de raclonalizaclon.
Huelga indicar que este sistema no tlene por
consecuencia ni pretende coartar la libre ac-
cidn profesional del médico, si bien aspira a
normalizar y uniformar su conducta.

Luego, €l campo de aplicacion y la impor.
tzncia de la estadistica médica en el Beguro
de Enfermedad estan determinados por la
funcién especial de éste dentro de la socle-
rdad actual, pues en €l acclonan simultinea-
mente los dos grandes sistemas sanitarlos
que actualmente jmperan €n €l campo &o-
cigl: el Seguro de Enfermedad forma parte,
tanto de un sistema organizado de protec.
cion sanitaria, y en esta funcién actila sobre
grupos ¥ la masa total de sus afillados y sus
famillares, como también de una amplia or-
ganizacion de Seguridad Spclal enfocada ha-
cla las necesldades del individuo, =obre el
tua] descansa la estabilldad de la sociedad.

Esta nueva orlentacion de los Seguros de
Enfermedad trae consigo, logicamente y de
por si, una reorientacion y adecuacion del
médico social que actiia en estas Cajas, ha-
cla nuevas funciones. Consisten en gue “él
reepte ¥y esté hondamente compenetrado de
los nuevos cometidos ¥ deberes que la tarea
de médico de un Seguro Social le impone, su
misién dentro de la politica zanitaria del
pais, su participacién activa en el estableci.
miento de una nueva orientacion social ha-
cla la Seguridad Social, su obligacion de apll-
car, por el hecho de orlginar gastos publicos,
el principio de economia en su actuacién pro-
fesional, en cuanto éste no contrarreste la efi-



racia de su trabajo médlco, ete. Esta manera
de proceder no afecta, como lo dice con ra-
zon el Dr. Pryll, ni al ejercicio de la profe-
sion médica ni alienfermo”. (#).

Nos parecid oportuno explayarnos en for.
ma uh poco mas amplia sobre estos tépicos
normativos, pues en ellos reside, en parte, el
concepto de la-estadistica médica en log Se.
guros de Enfermedad.

A continuacion nos referimos . la forma y
los métodos de la estadistica médica en un
Seguro de Enfermedad con slstema médico
funcionalizado, es decir, al Seguro Social Chi.
leno. Las condiciémies particulares de nues-
tro pais con sus grandes varledades geofisi-
ras ¥ climaticas, con las diferenclas en la dis.
tribueion de la poblacion — aglomeraclén en
clertas zonas y minima densidad en otras —,
la poea capacidad contributiva de sus im-
ponentes, los altos indices de la morbi-morta.
lidad, ete., impulsaron a la Caja légicamente
& nuevas formas de proceder, accion en la
rual participaron eén forma sobresaliente los
médicos de la instituclon, En los servicios mé.
dicos se dio especial empuje al establecimien-
tr de normas ¥ directivas técnicas unifor.
mes, a la' jerarquizacion de las prestaciones
médicas sfegin la importancia de los pro-
blemas para k| patologia social v a la apli
cacion de] principlo de racionalizacion a to-
das las Tases de su actuaclon. Al mismo tiem.
po se di6 un realee particular a la organiza-
cion de un sistema de control estadistico mé-
dico eficaz, que 'fué orientado hacla cuatro
objetivos: lo el registro y la medicion del
trabajo meédico ¥ para-médico en todas sus
facetas; 2.0 la bioestadistica; 3.0 los ficheros
centrales, especialmente los epidemioldgicos
¥ 4.0, la investigacion de los problemas espe.
ciales que surgen de la funcion médico-social
misma del Seguro. Es evidente que todas es.
tas facetas son parte de un solo proceso es-
tadistico y se interrelacionan estrechamente
entre si.

Para llenar su cometido, la estadistica de.
pende, en alto grado, de una serie de zondi-
ciones ¥y requisitos indispensables; en primer
lugar del estado y de la autenticldad de sus
fuentes de captacion; pues, la estadistica me.
dica del Seguro no es primaria, es decir, no
reallza, como lo hace por ejemplo el censo,
la captacidn de su material por medio de in-
vestlgaciones directas hechas con fines ex.
clusivamente estadisticos, sino extrae sus da-
tos_ de documentaclones confeccionadas obli-
gadamente con otros fines (fichas clinicas,
epidemiologicas, etc.). Repetimos, ademas, lo
ya Indicado anteriormente, que la estadisti-
ca no tiene finalidades de por si, sino es una
metodologia aplicada para dilucidar estados
existentes, la que tiene por objeto captar,
medir, ¥ comparar masas de fendmenos, es-
tablecer los nimeros coordinades o distri-
butivos que evidencian un desarrollo o estruc-
tura, obtener valores tipicos que permitan
juzgar e] grado de normalidad y regularidad,
¥ revelar los coeficientes de correlaclén. “En
resumen, como lo dijeron con razdn, Avendafio,
Ahumada y Lopez, es un elemento fundamen-
tal de metodologia cientifica".

La correccion de estas fuentes se acreclen.

{(*) Dr. H. Abrahamschn: Trabajo cltads,

ta en nuestra Caja por el hecho de que ésta
establecio fichas y formularios normativos en
las especialidades mas importantes, los que,
en sus rubros preestablecidos, reflejan las dis-
posiciones de las normas técnicas y guian a
los médicos tratantes hacla una conducta
uniforme. Para la estadistica médica, consti-
tuye un instrumento indispensable para la in-
vestigacion rapida de los hechos, para el ana.
igis del eumplimiento de las normas vigentes
¥ para el establecimiento de los indices de
rendimiento méis representativos.

Como uno de los objetivos preponderantes
de la estadistica médica de] Seguro, indicamos
la investigacion del grado de raclonalizacion
y eficacia en su actuacién especifica. La re-
laclén entre la amplitud de] trabajo médico v
sus resultados, tanto inmediatos como defini-
tivos — analizando ademas, los factores modi-
ficantes — nos proporciona lases de criterio
sabre el rendimiento funcional, lo que nos per.
mite juzgar la eficacia de los servicios eomc
también de Jos métodos y normas en uso, v,
ademas, establecer, a través del tiempo, valo-
res medios y de regularidad que pueden ser.
vir para medir el funcionamiento de cada ser-
vicio en particular. Es tal vez procedente citar
oe ]a copiosa experiencia de nuestro Seguro,
algunos ejemplos. El primer plano de la pato.
logia soclal en nuestro pais lo ocupaba y si-
Eue ocupandolo la mortalidad infantil; sin
embargo, ésta bajo significativamente, tanto
€n Ja poblacion general como en la asegurada,
desde el ano en que la Caja comenzd su ac.
tuacidn intensa_y organizada sobre el bing-
mijo Madre y Nifio; pero, mientras la de la po-
blacion general todavia ostenta la alta tasa
de 181 por 100 nacidos (1944), la de
los ninos atendidos por la Caja bajo en el
mismo afio a 9.3. El indice de ]a sifilis in-
fectocontagiosa descendid vertiginosamente
en aquellas partes en que la Caja introdujo
e} tratamiento masivo o intensive, que hoy
dia ya esta superado por el de la penicilina.
En cambio, mientras la mortalidad por tu-
berculosis de la poblacidon de Santiago mues.
tra una clara tendencia al declive, con las
cscllaciones inherentes a los movimientos
de fendmenos vitales, la de los asegurados se
mantiene casl sin modificaclon, por causas
quel fueron analizadas en un trabajo espe-
cial (*).

De los resultados parciales de alcance mas
restringido, citamos el hecho que en los exa.
menes de salud (examenes preventivos de
obreros supuestos sanos y en pleno traba.
jo) el porcentaje de formas muy avanzadas
tbe, descendid de: 9,53 por mil en 1943 a 9,18
en 1844, a 6,54 en 1945 y a 5,44 en el primer
semestre de 1946, resultado que evidencia
la eficacia de estos examenes en la elimi.
nacléon, medlante la pesquisa precoz de las
formas incurables de tbe. Por ultimo, un da-
tu que demuestra la aplicacion progresiva del
principlo de economlia en la prescripeion me-
dicamentosa: una relacién entre e] nimero
de consultas y visitas médicas hechas a adul.
tos ¥ las recetas extendidas, nos revela que,
mientras en el afio 1939 e otorgd casi en ca.

(*) Dr. H. Abrohamsohn. Informe scbre el problema de la
Tub losis en los (Ley 4034}, do la Zonal de
Santiage, en relacién con la acclén, entituberculosa de la
C. 8. O.— 186, (Trabojo inddito).




da consulta una receta (99 recetas por 100
consultas), en 1942 corresponden 766 rece-
tas g cada 100 consultas vy, en 1944, 66,1.

Consideramos que el término bioestadisti.
ca, después de las miltiples definiciones que
existen acerca de él, pero que en el fondo no
difieren entre si, no necesita una nueva de.
finieién de nuestra parte. Aceptamos plena.
mente la establecida por Avendafio, Ahuma-
da y Lopez (") en el sentido de que es “el
estudlo estadistico de ]a vida humana, com-
prendiendo, en primer término, aguellos atri.
butos inherente: al ser biolégico, como ser
la natalidad, la morbilidad, Ia mortalidad, la
raza ¥ la edad. En regundo término, inclu-
ye también atributos derivados de la rondi-
elén social del hombre, tales como la nup-
rialidad, la educacidn, la legitimidad, rell.
gion, ubicacidn geogrdfica, composicidn  fa.
miliar, habites, ete. Por 0ltimo comprende los
atributos que dicen relacion con las condi-
ciones economicas de los individuos, tales co-
mo profesion, condiciones del trabajo, sala.
rio, ete” Demas estd agregar que ]a bioes-
ladistica no <e limita al simple computo de
estos hechos, sino procede a observagiones
cictematizadas y al estudio de su correla-
cidn e interaccion, con miras a deseubrir re.
laciones constantes, leyes empiricas y tipos
estructurales medico.soclales. Para el S8eguro
dr Enfermedad, el objetivo central de estos
«studios son los fendmenos biolégicos v bio.
patologicos en su relacion con los demas
Tactores indicados.

Como es notorio, la clasificacion de la mor-
bilidad y de la mortalidad se hizo hasta ha-
c¢ poco & base de la “lista internacional de
las causas de defuncion”, presentada al Ins.
titute Estadictico Internacional a fines del
siglo pasado por el Dr. Jacgues Bertillon y
oue en Jo sucesivo fué periodicamente mo.
dificada; no menos notorias son las detl
ciencias- inherentes a esta clasificaciéon. Su
mayor defecto, especialmente para los ser-
vicios aslstenciales de] Seguro, consiste en que
da realce especia] a aguellos estados morbosos
que terminan con la defuncion, desatendien-
c¢o los estados patologicos corrientes y cura.
bles. Por esta razin nuestra Caja adopté en
1942 la “clave diagndstica para la clasifien
c¢ion en columna (tabuleeién) de las causas
ce morbilidad", elaborada por los doctores
Thomas Parran v William L. Austin, Sin em-
Largo, para proceder a la homogeneidad de
los criterios, el Ministerio de Salubridad nom.
bré una comision de expertos para unifor
mar las nomenclaturas empleadas por las
ciferentes instituciones de salubridad en el
pais, la que introdujo una serle de modi.
ficaciones con consideracion especlal a la
patologia nacional, modificaciones que pre-
ferentemente sce refieren a la clasificacion
de las enfermdades infecclosas. No nos pa-
rece del caso entrar en mayores detalles acer-
ca de esta nomenclatura nofolégica nacional,
que ha sido publicada en el Boletin Médico
Social de la Caja de Seguro Obligatorio de
Chile. (**).

La correcta clasificacién de los casos mor-
bidos y de las causas de muerte depende de

(") Obra citada.
{**) Beolstin Médico Secclal. Afio XII, No 143—1845,

miltiples factores. En primer término influye
=1 ella el criterfo individual de 1a persona que
!n establece. Se comprende facilmente que
el grado de correceién en la clasificacion de
'a causa de d léon se relacl intima-
mente con el porcentaie de certificados que
ha sido extendido por médicos. Antes, una
parte muy considerable se establecia en
nuestro pals a base de declaraciones de tes.
tigos. En los ultimos afios, ¥ gracias prefe.
rentemente a la -accidn del Seguro de En-
fermedad, este porcentaje se ha reducldo
considerablemente. Pero ain en los certifica-
dos médicos hay, ¥y esto es comun a todos
los paises, marcadas diferencias de criterio
v exastitud, Aparte de la anotacion de cau-
sas mal definidas, por ejemplo folo sintomas
3 diagnosticos de importancia claramente se-
cundaria, la seleccion de la causa determi.
nante en un complejo cuadro mérbldo o la
cnotazion de varias causas en el mismo cer-
tifieado, £in diseriminacion de la probable y
dejando la decision al estadistico, produce
variaciones considerables en la clasificacién.
Ademads, el cambio de criterio ocientifico ha.
cc interpretar las causas en forma diferen.
fe en los distintos periodos, lo que estorba su
eomparacion a través del tlempo. A esto se
agrega que la pronia nomenclatura experi-
menta continuas modificaclones v traspaszos
de causas fatales de un rubro a otro. Por
1o tanto, la estadistica de las causas de de-
funeidn incluye todavia y forzosamente un
rotable coeficiente de inzeguridad. Lo mis-
mo vale para la clasificacion nosolbgica, la
que, como es obvio, se apoya en el dlagnos-
tico médico v cuya correccion devende en-
teramente de la exactitud de éste. Debemos
darnos cuenta que el proceso diagndstico que
realiza el médico, no es pura comprobacion
de hechos, sino consiste en la aplicacién de
métodos cientificos gue sonm perfectamente
andlogos a los que utiliza la estadistica. Pues,
frente a manifestaclones patoldgicas que nun-
ca coinciden completamente en sus formas
e intensidad, etc., v frente a seres blolégicos
que varian en edad, sexo v en lo¢ elementos
constitutivos psicosomdticos y bio-sociales
gque les determinan, el médico, descuidando
las varlantes individuales, y¥ aplicando, como
la estadistica el principio de simolificaclin
y generallzaclon, se siente autorizado para
clasificar el fenémeno morboso eén un gru.
po de estados con semejantes caracteres tipl-
cos, 0 sea establecer el di tico. Es
dente que el criterio individual, el grado de
conocimiento, los medios diagnésticos dispo.
uibles y el factor humano, influyen decisi.
vamente en su exactitud y, con esto, también
en fu clasificacién estadistica. La experien-
cia de nuestra Caja nos ha demostrgdo gque
las normas técnicas establecidas por la di-
recelén médica, asi.como la estructuracién y
tipificacion racionales de los servicios diag.
nosticos, tanto en su adecuada distribucidn,
como en su dotactsn, contribuyen efectiva-
mente a homogenizar el criterio y permitir
una clasificacién mas uniforme.

Las condiciones de un serviclo médico fun-
clonalizado hacen factibles, mds alli de la
captacion estadistica corriente, formas de
control mucho mis circunstanciado y prolijo
de clertos fenémenos blopatologicos y bioso-




riales que en é] se producen, como tamblén
de los factorss que los determinan. nos refe.
rimos a los llamados “ficheros rentrales” o
“ficheros estadisticos epidemioldgiccs”. En
contraposiciéon a la forma estadistica médica,
que consideramos anteriormente, estos no tie.
den al confrol de la Intensidad y del movi-
miento de determinados factores, ni son sdlo
registros de enfermos para el control admi-
nistrativo de una enfermedad determinada,
gino que dan realee a la captaclon del aspec.
to evolutivo dentro del individuo mismo, man.
teniendo estadisticamente su unjdad personal,
la que csintéticamente representada por un
conjunto de determinados valores caracteris-
ticos. Registrando las eurvas evolutivas de
estos valores, su inter.accldn, sy dependencia
de otros valores extrafios, como tamblén la
actuacién del médico frente a ellos, =e ob.
tlenen relaclones tipicas que-evidencian as.
pectos decisivos del trabajo médico-social. En
el campo de la técnica médica, permiten
darse cuenta, en términos cuantitativos, del
rendimiento de la acclon médica y de los
factores que Influyen en su resultado. A la
Jefatura Médica le hacen posible medir el
grado de cumplimiento de las normas téc-
nicas ¥ la eficacia de los medios ¥y métodos
aplicados. En el camno social nermiten esta.
blecer “tipos estructurales socio.patolsgicos”,
v epldemliologicamente revelan las irradiacic-
nes de las enfermedades, y las condiciones
que las determinan, Con razdn se ha llamado
este método estadistico “experimento a pos-
tertori”.

Por ultimo, existen en ¢l Seruro de En-
fermedad complejos conjuntos de problemas
que no pueden dilucidarse mediante la me-
todologia estadistica corrlente, sino necesi.
tan investigaclones directas, por diferentes
métodos, ¥ estudlos analiticos orofundizados.
Para este fin fué creada en nuestra Institu-
clén una seccién especial, la Seccién Bio-So.
clal, que tlene como misién fundamental la
invest'gaclén de todos los problemas médico.
sociales. bio-sociales v sociales, que surgen de
la gestion misma del Sesuro v de sus inte
rrelaciones con las condiclones socio-econd
micas y biopatolégicas de la masa asegurada,
con miras especiales al control funclon.] de
los servicios y al establecimiento de indices
apropilados de salud.

No vpuede ser nuestro propdsito abordar
aqui, en detalle, l1a experiencla estadistica de
nuestro Seguro, respecto a los diferentes
tépicos indicados anteriormente, tanto mas
cuanto que la organizacién de nuestra es.
tadistica estd todavia en plena evolucion, No
obstante, citamos algunos ejemiplos ilustr.
tivos. En un pais con tan grandes variedades
geofisicas v cuyo cllma va del subtropical en
el norte hasta el pre.artico en el extremo sur,
la morbilidad acusa variaciones ostensibles
en las diferentes zonas, tanto en la frecuen.
cla como en la importancia de ciertas enfer-
medades, ¥ la comparacidn, en el espacio, de
los resultados estadisticos tlene una impor.
tancla especla] para la acclén preventiva de
la Caja. Asi, por ejemplo, establecimos gue
€] alcance de la enfermedad reumética varia
notablements en Chile en relacion con los
factores climéticos de las diferentes zonas del
pais. En una encuesta que realizamos, se el

contro el reumatismo como factor etiolégico
en un’ 13,2% del total de los casos cardlo-
vaseulares, con un minimo de 83% en una
ciudad del norte con clima calido y seco, ¥
con valores entre 30 y 362% en el lluviosu
sur, o sea ous alcanza su mayor acento en las
1egione: de clima humedo-templado.

Las variaciones de la frecuencia de los €.
tados morbosos en las diferentes edades son
un fenémeno comiin de todas las estadist
cas; sin embargo, en nuestro Seguro revisten,
con respecto a determinados grupos de eda-
des y ciertas enfermedades, especialmente la
tuberculosis, caracteres de especial gravedad
fgeclal, por la reduccion de la utilidad bio-so-
cial que acarrea en los enfermos. Asi, en
1944, el indice de la mortalidad por tbe, fue
337 por 100 defunciones de los asegurados
de Santlago; sln embarego, este porcentaje no
evidencia cabalmente su gravedad, pues ai
considerar la importancia de la tbe. en los
aiferentes grupos de edad, su alcance varia
completamente; asf, en los mencres de 20
afios la tbe fué en un 59.8% la causa de
muerte: en los asegurados de 20 y 24 anos en
un 55,3%: entre Jos 25 y 28 afios en un 50,7%
¥ entre los 30 y 34 afios en un 458%, ©
sea, gue su gravedad pesa mucho mas en los
afios de mayor productividad y utilidad bio-
social del individuo, que, al mismo tiempu,
para la ‘Caja, son los de mayor capaecidad
contributiva. El mismo fendémeno puede ob-
servarse respecto al afio 1945,

Un aspecto de gravedad particular en este
sentido, nos evidencia el porcentaje de pen.
siones de invalidez concedidas por tbe en
1044 y 1945. Mientros en el total de estas
pensiones en 1944 el 39,0% ¥ en 1945 e] 42,6%
corresponden a la causal de tuberculosis, en
los pensionados de 15 a 19 afios, la_tubercu-
losis fué fuente de invalidez en un 93,3%, en
1944 ¥y en un 92,9% en 1945; entre los 20 a 24
afios, en un 817 y 847% respectivamente;
entre los 25 a 29 afios en un T79,6% y 83.5%;
er: los de 30 a 34 afios en un 655 y 73.2% ¥
en los de 35 a 39 afios en un 612 y 64,8%,
es decir que la tuberculosis aniqulla la fuer-
za preductiva en maxima escala explicita.
mente en aquellos afios en que el individuo
representa un valor posifivo para la sociedad,
v le convierte en una carga y utilidad nega
tiva.

Las variaciones de la frecuencla de estados
morbosos en los diferentes sexos son un he
cho notorio; para los Seguros de Enfermedad
la mujer asegurada constituye un riesgo ele-
vado. En los Servielos de Santiago mas de un
50% de los casos morbidos atendidos en 1941
y 19042, fueron mujeres, mientraz sélo entre
35 y 38% del total de asegurados de esta
ciudad pertenecen al sexo femenino. En un
estudio nue hiclmos sobre las causas de hos.
pitalizacién en Santiago, 85% de los casos
hospitalizados eran femeninos, con mas del
55% de los diaz de estada. Entre las causas
de hospitalizacién de las mujeres correspon-
dieron 357% a partos y sus complicaciones,
15,5% a abortos, porcentaje més alto que en
afios anteriores y que nos revela un serio
problema bio-social. Tomando en conjunto
algunos diagndsticos de las hospitalizadas, o
sea, partos, enfermedades de los drganos ge-
nitales, apendicitis y colecistits, correspondio




u este grupo mas del 75% de las hospitalizacio.
nes de mujeres, 0 s€a, que la morbilidad hospita
laria de éstas en nuestra Caja revela caracte.
res completamente distintos de la de los hom.
hres. En general constituye la mujer traba.
jadora un elemento més expuesto a enfer
marse que el hombre. No es, pues Sorpren.
dente, que las leyes sociales de] trabaje con-
ceden a estos mlembros débiles ¥ poco resis-
tentes del proceso de producelén, una protec-
cién especlal, sobre todo por garantizarles un
descanso suficiente y nrohibir su ocupacion
en empresas peligrosas € insalubres,

Para cerrar este acéplite gqueremos mencio.
nar finalmente, en forma muy breve, algu.
nos datos estadisticos que se refieren a la re-
lacién entre estados morbosos Yy actividad
profesional o £alario. Asi, por ejemplo, la bron-
quitls en los mineros fué en e] afip 1841: 58%
més frecuente que en los trabajadores Indus.
triales y 90% mds frecuente que en el ser.
vicio doméstico. En los ya mencionados exa-
menes de salud de obreros en pleno trabajo
ge revelaron grandes desigualdades en la fre-
cuencia de 1a tuberculosis activa en las dis.
tintas profesiones: mientras €l porcentaje de
tuberculosos activos entre los examinados de
la industria hotelera fué de 19% ¥y en el co.
mercio de 2,4%, en los jornaleros no cali-
ticados alcanzo al 6,8%. Mientras en los hom-
bres de la industria textil, en parte mecani.
cos, efc., oue en menor escala estaban ex.
puestos a los factores nocivos del trabajo tex-
til la frecuencia de la tuberculosis activa
era de 2,4%, la de las mujeres que trabajan

en un medio polvoriento alcanzd a 5,5%.
Igualmente pudimos comprobar una clara re-
lacidn entre morbilidad tuberculosa y monto
de salario; aunque no podemos considerar el
salario Individual, come unidad de medida
aceptable de la situacién econdmica, sin em
bargo, la constancia de la relaclén entre sa.
lario bajo y frecuencia de la tbe, nos hace
considerar éste comp valor indicativo para
la influencia de un conjunto de factorez que
determinan el estado de indigencia.

En un trabajo hecho con ocasion del vi-
gésimo aniversario de la Caja (%) estableci-
mog la escala jerarquica de los prineipales
rroblemas de la patologia social chilena. En
esta oportunidad destacamos también tanto
la importancia como la funcién de la estadis-
tica para el desarrollo de la medicina colec.
tiva, indicandp que con este medio de con-
trol tiene la medicina un nuevo elemento de
juicio, comparable al que representan los la-
boratorios cientificos. Al evidenciar desarro.
liog y estructuras, normalidades y regulari.
dades, valores caracteristicos y leyes empiri-
ces, la estadistica médica nos proporciona la
posibilidad de controlar, prever y planificar.
En este sentido es su funcidén varecida a la
que el célebre fisico Ernst Mach atribuyé a
Ia ciencia, es decir producir la economia de
razonamiento y de la investigacion siempre
rcpetida, al igual que la maquina produce la
economia de esfuerzo.

{*) Drs. Hojas y A : Los
Madicing Sodal en Chile ¥ la C. 5. O.




La Medicina Preventiva en el Seguro Social Chileno

Loz Serviclos Meédicos del Seguro Social
Chileno, que acaban de cumplir 20 afios de
existencia, constituyen una red de Policli-
nicas diseminadas en toda la extension del
pais, complementadas con las camas hospl
talarias que proporciona la Asistencia Social
del Estado y por alguncs establecimientos =a.
natoriales para tuberculosos. Este conjunto
de Serviclos organizados, bajo una direccion
centralizada y a base de meédicos funciona-
rizados, atiende e] Seguro de enfermedad ¥y
maternidad de mas de un millén de obreros
chilenos, de la mas variada condiciéon y me-
dio social, desde el campesino de laz Zonas
Central y Sur del pais, de escasa cultura y
bajos salarios, hasta el obrero especlalizado
de las minas del cobre y del salitre en la
Zona Norte o de la gran industria de las
cludades principales, cuyo standard de vida
es relativamente elevado, pasando per el pe.
niefo artesano o comerciante, el empleado
domeéstico. ete., cuya condicion economico.
tocla]l es mas bien intermedia.

En el curso de estos primeros veinte afios
ce existencia se han producido dos etapas
hien defiridas en cuanto a la orlentaclon ge-
neral de Ja accion médica. Los primerog diez
anos, hasta 1036, en que domina una orien-
tacion principalmente paliativa o curativa de
la morbilidad que se presenta espontinea.
mente en les Servicios, lo que se traduce en
un ataque tardio de la mayor parte de nues.
tra patologia focial, la mas grave, con una
elevada mortalidad general e infantil ¥ una
gran proporcién de invalidez prematura.

Un analisis practicado al final de este pri-
mer periodo, pusn de relieve 1a necesidad de
dar a la medicina del Seguro una orientacion
preventiva, gue permitiera atacar precozmen-
te la patologia soclal, que ordinariamente pa-
ga inadvertida en sus etapas iniclales precli.
nicas y especialmente en el caso de la tu-
berculosis, de la sifilis, del reumatismo, etc.,
para aparecer tardiamente en sus etapas irre-
versibles de la destruecién de organos vita.
les, de la incapacidad prematura y de una
elevada mortalidad.

Las encuestas e investigaciones practicadas
demostraron la realidad de estas presuncio-
nes. Bn la masa de asegurados acogidos a
pensién de invalidez ocupaban los primeros
lugares las afecciones cardiovasculares en
gue el reumatismo y la ldes se reparten la
eticlogia; las afecciones del sistema nervio-
&0 en parte reponderante dependientes
tamblén de etlologias luéticas, vasculares,
etc., y la tuberculosis. En cambio, estas mis-
mas afecciones con tan grave repercusion en
la invalidez y mortalidad del asegurado, no
tenfan en la morbilidad espontineamente
presentada a las polclinicas una gravitacion
equivalente en Importancia. Por el contrario
éstos aparecian ocupados de preferencia
en la atencién de una pat»ologia superficial
sin trascendencia, a base de infecciones agu.
das pasajeras, afecciones de la piel, del apa.

Dr. Alfredo Rojas Carvajal
Jefe de la Seccién Medicina Preventiva

rato gastrointestinal, ete. Sin embargo, €n
la clientsla hospitalaria volvia nuevamente a
sparecer Ja gravitacion preponderante di los
mismos rubros que generaban la Invalldez
Investigaciones en el campo de la patologia
inaparente, mediante el examen de salud
sistemético en el supuesto sano, dleron tam-
bién a la lies, a la tuberculosis y a las afec-
ciones cardlovasculares una importancia que
en conjunto dominaba e] 50% de los sujetos
examinados, incluyendo las formas sospecho
saf o dudosas.

Con tales antecedentes se planteaba clara-
mente la necesidad de organizar una medi-
cina preventiva que alcanzara los relieves de
una auténtica medicina social, la que ha cons.
t'tuido el esfuerzo desplegado en los tltimos
diez afios de la institucion. s

Como se comprende ficilmente y estd en
la conciencia de todo médico, una medicina
soclal no pedia ser solamente la suma de las
medicinas individuales en un conglomerado
social cualgulera; para que una medicina
pueda llamarse medicina social, debe zer co-
lectiva, orzanizada y de finalidad preventi-
va. No importa que la accion aislada del mé-
dico pueda temer em un momento dado nun
cardcter eurativo frente a)l individuo, pues lo
que define su real naturaleza es la finalidad
preventiva, orientada a remover las causas
y condiclones desfavorables que actian en
contra de la salud de la colectividad.

Siguiendo de preferencia la concepeidn de
los médieos franceses, se planed nuestra Medi-
cina Preventive de acuerdo con la pauta sl
gulente: ]

1.0 Examen sistematico y periddico de la
salud de los imponentes.

2.0 Organizacion de la lucha contra la tu-
herculosis. ]

3.0 Organizacion de una lucha antivenérea

4.0 Defensa de la infancia.

50 Lucha contra las enfermedades men-
tales y el cancer. i

6.0 Campafia de- educacion sanitaria, ¥

To Defensa del obrero en el trabajo (hi.
glene y profilaxia industrial) y en sus horas
libres (valorjzacion de] descanso).

A pste plan de acclén se agregaba la crea-
cion de un servicio de estadistica y de estu-
dios biosociales, que permitiera ejercitar un
control permanente sobre los fendmenos bio-
demogrificos v biopatologices en relacion con
e! desarrollo de la accion médico-social.

El vivo interés despertado por estos plan.
teamientos alcanzé importante repercusién
en nuestros medios profesionales y circulos
gubernativos, en tal forma que a poco de ini-
ciada esta accion, una ley especial sobre Me-
dicina Preventiva fué promulgada por el Su
premo Gobierno en Enero de 1938, con las
firmas del Presidente Alessandri ¥ de su Mi
nistro de Salubridad, doctor Eduarde Cruz
Coke, al paso que otra ley daba a la Caja de
Seguro Obligatorio  fondos especiales para
alimentacién infantil



Desde fines de 1938, la accidn médico-so-
cia] de] Seguro Obrero Chileno ha estado
fuertemente influenciada por esta nueva le.
gislacion, vero antes de dar cuenta mas am.
pllamente de ella, es necesario que precize-
mos los conceptos fundamentales que han
de permitirnos juzgarla en su verdadero al-
cance.

No abordaremos agui el estudio histérico
de]l advenimiento de la Medicina Preventiva
o Soeial, cosa gue ya hicimos en 1944 (1) en
na clerta mea‘ da, pero es indispensable que
tratemos de precis.r su extensién y posibili.
dades. Desde luego debemeos separar total.
mente ]a aecién puramente sanitaria gue
queda fuera de la orbita del Seguro por co-
rresponder enteramente segun nuestra le-
gislacion a la del Estado. Por estar intima-
mente ligada a esta acclén sanitaria y de.
pender en buena parte de ella no abordare-
mos tampoco €] problema de la prevencidn
de las enfermedades infectocontagiosas agu-
das, 81 bien, y desde un punto de vista ted.
rico, la Medicina Preventiva tiene por fina-
lidad superar las cualidades fisicas y men-
tales del hombre, en la practica, su accion
para ser eficaz debe limitarse a evitar y com-
batir precozmente las gondiciones desfavora-
bles que amenazan la salud. Pero alin en es-
te terreno =sus posibilidades abarcan un
campo casi ilimitado. Todos los fendmenos
de 1la patologia social gue constituyen una
fuente de menor valencia biologica o que
conducen a una disminucion de ]a resisten-
cia organica, deben ser objeto de accion pre-
ventiva. Por otra parte, los factores ambien.
tales y economico.sociales sobre los cuales
evoluciona toda patologia social dan a la
Medicina Preventiva tal extension y enver-
gadura oue a wveces sobrepasa el marco de
tna accion naclonal para orovectarse en el
campos de los oroblemas de orden interna-
cional, tal como fe le ha estado consideran.
do en loz ultimos tiempos a través de la
Ofirina Internacional del Trabajo y recien.
temente en gl Consejo Economico Social de
las Naciones Unidas. Todo esto contribuve a
dar a la Medicina Preventiva un desarrcllo
lento de resultados aleiados e incompletos.
Asi pues, una Medicina Preventiva que guiera
efercitar su accidn efectivamente necesita 1i-
mitar drasticamente sus objetivos y ajustar-
los a los medios disponibles. Necesita ade.
mas jerarguizar fus finalidades de acuerdo
con la urgencia de los problemas y selecelo.
nar e! Jugar y el momento propicins para la

aecidn. para lo cual es Indizpensable ejercer
nermanentemente un estricto control de la
salud. Este control se efectia mediante el
cxamen sistemético de salud de Ia pobla-
cion, que permite descubrir precozmente es.
tados Inaparentes de ciertas enfermedades
soclales como tuberculosis, si sllicosis,
reumatismo, ete., v medjante estudios eiio
disticos ¥ biosociales de los fendmenos -
patolégicos ¥ economico-sociales,

He agui como el autor de nuestra Ley de
Medicina Preventiva enfoca el problema:

“La Ley de Medicina Preventiva pretende
establecer en nuestro pais una prevision biolG-
glea verdadera disminuyendo sobre
nuestra pasividad transitoria, fuente de au.
sentismo, con grave repercusion sobre nues.
tra economia; pretende también, no seguir
desperdiciando esfuerzos meédicos-sociales muy
laudables pero inttiles en los limites irrecu-
perables de la vida. Dispone y distribuye los
recursos en relaclon a su rendlmlentn méxl-
mo ¥ no en forma caprichosa vy formal. Pre-
tende reparar al trabajador todavia recupe-
rable ¥ cuya salud es el principal elemento
positivo de riqueza de que podamos disponer.
Es preferible beneficlar a menos, pero de.
veras, hasta reintegrarlos a la produccién y
al ennsumo normal, aue beneficiar un ma.
yor numero, pero soélo aparentemente”. Es
exactamente el criterio de restringir los ob-
Jetivos y seleccionar el momento ¥ el sitlo
de la acelon eficaz. Nuestra Ley de Medici-
na Preventiva instituydé como una obligacion
para las Cajas de Prevision, el examen de sa-
lud sistemdtico y periédico (anual) de sus
imponentes. Este se ha venido efectuando
en nuestro Seguro Obrero desde 1938 con una
cifra anual vecina a los 100,000 exdmenes, lo
que totaliza actualmente cerca de 900,000.

Como puede observarse en el cuadro si-
gulente, la cifra de tuberculosos pesquizados
paza de 50,000 con un promedio general de
5.8%: el numero de sifiliticos pasa de 55,000
con un promedio de 64%, y el nimero de
cardiovasculares se acerca ya a los 40,000, con
un promedio de 43%.

Todos estos rubroe jnecluyen el total de ca-
sos de enfermedad confirmada v de formas
sospechosas o dudosas gue deben ser con-
troladas més estrictamente, o sea cada 3 o
6 meses en vez de una vez al afio, Para los
caros de enfermedad, confirmada nuestra ley,
contempla diversas medidas de las que nos
arunaremos luego.

EXAMENES DE SALUD

Afiae Tatal The. | % Liies 1= Qo vl Y B W 15T
| | | |
1838 | 82.112 3.752 43 3.519 | 42 3.304 l 43
1938 128.109 | 5.122 4 T.441 58 5.122 | 4
1940 115.688 6.330 5,47 0.263 8 3.661 3,16
1941 110.490 7.822 1.2 8.620 18 5048 | 45
1942 96.153 7.813 | B1 6.7236 | % 4.732 5
1943 ! 100.939 6.506 | 644 6.781 | 672 4.088 | 4904
1044 117.030 7.367 6,33 T.200 | 815 5.230 | 448
1945 112.984 ! 6.112 | 5,40 5.888 | 521 | 5.428 ' 4,80
| 1] |
| | | | |
TOTAL 863.505 | 50.824 | 5,88 56.437 | 642 | 87.713 | 436
(1) Rojas jal y A —Los probl dela i Sacial en Chile.— Impenta Gutenberg.




Un anilisis mds culdadoso de los exdmenes
de salud practicados permite ver que hay una
pequefia proporcion de casos en que se en-
cuentran reunidas dos o mas de las afecclones
que la ley ordena pesqulsar, pero en conjunto
no llegan al 1% de los casos; hay ademas un
05% de enfermedades profesionales que se
presentan de preferencia en la Zona Saljtre.
ra ¥ Minera del norte del pais, donde abun-
da especialmente ]a silleosis pulmonar y otras
tecnopatias. Finalmente hay una proporcidn
importante, superlor al 10% de los casos que
presentan afecclones vamiadas de naturaleza
mas bien banal, con lo cual el tota] de la pa-
tologia que permite pesquicar el examen sis-
tematico de salud entre nuestros obreros lle-
ga a mas de un 25% quedando en consecuen-
cla menos de un 75% de sujetos declarados
sanos. Este aspecto del examen de salud pue-
de apreciarse blen en el cuadro que inser-
tamos en la pagina sigulente, corresponde a
los examenes del afio 1945,

Como ya lo hemos dicho al comlenzo de
este informe, el examen sistematico de salud
permite un control biopatolégico de la masa
de imponentes del Seguro Soclal, ya que per-
mite un conocimiento precoz de los riesgos
principales de ]a masa asegurada. En nues-
tro caso especial, el examen de salud estd
orientado a la pesquisa de aquella patologia
gue sabemos que es la responsable directa
de nuestra elevada mortalidad y de la inva-
lidez prematura de nuestros obreros, o sea la
tuberculosis, la sifilis, las afecclones cardio-
vasculares y las enfermedades profesionales.

En otros lugares del planeta, es seguro que ’

la orientacion del examen de salud debera
ser otra por exigirlo asi las realidades blode-
mograficas y biopatoldgicas locales, pero en
todo ecaso toda Institucléon de Seguro Soclal
necesita de este insuperable medio de con-
trol para conocer la importancia de los ries-
gos cuya cobertura le impone la Ley. El se-
guro comercial o particular controla sus ries-
gos por el examen de admisién v sus tablas
estadisticas v cdleculos actuarlales, fljando
asi sus primas de acuerdo con sus probables
riesgos o rechazando aquellos casos que no
le parecen convenientes. En cambio, el Se-
guro Social que tiene que aceptar toda clase
de riesgos, solo tiene el examen periddico de
salud para conocer y poder intervenir en los
riesgos que amenazan su equilibrio financie-
ro, cumpliendo adem#s er. mejor forma sus
finalidades, por medio de la defensa opartu-
na de la salud de sus imponentes.

8i dejamos de lado por una parte €] pro-
blema de la mortalidad infantll, que es en
Chile principalmente un problema de cultu-
ra v de glimentacién, en el cual la accldn
médica v econdmica estd dando sus melores
resultados, y por otra parte, el problema del
aleoholismo, que reviste los mas serlos carac-
teres en nuestra poblacion, pero en el cual la
acelén del Seguro Spcial no puede ser sino
muy incompleta debido a los caracteres tan

especlales de dicho problema, debemos reco-
nocer que la tuberculosis representa, sin du-
da, el problema médico-social mas importan-
te para el Seguro Chileno. Mas de tres mil
asegurados mueren anualmente en plena ju-
ventud Y edad madura, por causa de tuber-
culosis, lo que representa mas del 30% de la
mortalidad total de asegurados. La mortall-
dad por tuberculosis de la provincia de San-
tiago (la mejor controlada del pais), fué en
1941 de 2930 por 100.000 habitantes, mien.
tras que la mortalidad por tuberculosis de
los aseguratdos en la misma provincia (Ley
4054), fué el mismo afio de 3133 por 100.000
asegurados. Aunque la tuberculosis es la en-
fermedad tipica de la miseria, v sus indiees
reflejan en forma destacada las malas con-
diciones econdmleo-soclales y culturales de la
poblacién, es segurc que la elevada propor-
clén de esta enfermedad corresponde a una
fase de tuberculizacién masiva epldémiea, por
lo cual, y sobre todo en el ultimo tlempo, se
ha reconocido la necesidad de fundamentar
la lucha contra ella en las medidas de aisla-
miento, de pesquisa precoz y de tratamien-
to activo intensivo que permita reducir e!
indice de contagiosidad.

FALLECIDOS
Afios = N.o Total ! Por TBC. | %
; —
| | |
1932 5.488 1.819 33,1
1033 5.686 1.505 265
1934 7.200 | 1.921 26,1
1935 7.001 | 1.996 28,1
1936 | s.081 2.405 | 207
war | wsM | 3664 312
1938 | 10618 | 131 | 319
13 | 10.650 ! 3.054 | 208
1940 10,058 | 3.324 334
1041 l 9.269 | R
1942 : 9.748 I 32m | 335
1043 | 9.758 1'. 3.6 | 38
1944 | 9607 | 3.8 . %8s
1045 10.036 3.224 | 321




EXAMENES DE SALUD EFECTUADOS DURANTE EL ARO 1845 EN LOS CONSULTORIOS DE LA CAJA DE SEGURO OBLIGAfDRIO

|
Patol. Mixta

I | :
ZONALES | Otras afecc. |r Lies I| C.V. l The. Tecnopatias Sanos | TOTAL
1 o
r | | | | |
Iquique .. .| 1.011 365% | 212 TH5% | 222 B % | 152 GS54% — —— 14 05 % | 1.158 .418% 2.760
| | | P | | 2
| | |
Antofagasta | 1.480 T71% | 605 32 % 807  18% | 207 11%,| 117, 06 7% | 52 027T% | 16.203 854% | 18.951
| | |
| | [ [
Copiapd £ L 466 13,6% 355 104 % 55 1,6% | 68 17% | 238 69 % 21 06 % 2.210 64.9% | '3.403
| | | | | | |
| | | | | '
La Serena . |I 76 26% | 251 87 % | 161 568% | 326 113% 1, 0.03% 41 14 % 2.022 170,2% ' 2.878
| | | |
| = { '
Valparaiso . 2.048 20,9% | MW 72 % i 878 B8,7% | 1.005 102% 145, 15 % M 07 % ! 4.931 504% 9.783
| | .
| | | |
Santlago .. .. 642  1,1% ‘ 2.602 46 % IJ 3.020 52% ' 3.049. 62% 45 . 0,07% | 317 06 % | 48.291 831% JI 58,116
§ | o | | . | | I
Rancagua .. ... ] 387 43,1% | 11 12 % | 57  63% | 1561 168% 1 01 % 8 09 % | 282 314% | 807
| | i
o f | | | J :
PRI . o {’ 1.069 52 % | 92 44 % | 161 T8% : 124 60% - - 3 014% | 6805 294% f 2.054
| | | |
| | | | ' |
Chillan . | 367 254% I 61 42 % | 3 25% #“ 3.0% — —_— 1 D06% 831 6406% 1.440
+ | | | |
Concepelon . . 533 143% | 202 18 % I 315 84% 519 139% 1 0.02% | 185 49 % 1.864 502% 3.709
| 1 | |
Los Angeles . 1.508 929% | 8 31 % | 12 10% | 31 18% -— — — - — 17 .08% | 1.718
| | [
Temuco .. i 380 27,0% II 250 12 % | 97 45% 132 61% - — 2 “01% 1.076 50 % 2,146
| | |
Valdivia — — 53 982 % | 2 03% 23 4 % | — —_ 2 03 % 497 861% 571
. | | | 1
Puerto Montt . . I 900 39 % | 158 62 % | 62 24% 199 T78% | — —_ 13 05 % 1.125 44.1% 2 547
| | | |
Punta Arenas . . | 1.511 75,7% |I 87T 43 % | 3T 18% I. 2 16% = —_ 8 04 % 260 13 % 1.995
| | |
| | | |
Totales .. 12.738 112% | 5888 52 % 48% | 6.112 54% 548 05 % | 798 07 % 21.472 T21% | 112.924
i 1




Una politica semejante pone de relieve en
primer término la importancia de la pesqui-
sa precoz o sea del examen de salud sistema-
tico que descansa por entero en el método de
la microradiografia de masas, interpretado
por personal téenico especializado y de gran
experiencia, lo que asegura un elevado indi-
ce de rendimiento en seguridad v exactitud.
Por otrg parte, el aislamiento comg base de
la lucha contra el contagio, rinde su méaxi-
ma eficacia cuando se dispone de suficienie
numerp de camas hospitalarias para dicho
objetivo, 1o que no sucede entre nosotros yva
que una de las grandes dificultades de la lu-
cha contra la tuberculosis, reside en la suma
escasez de camas para estos enfermos, El
Servicio de S8alud Publica de Estados Unldos
de Nortz América, de acuerdo con los resul-
tados de la encuesta de Franingham, estima
que cada defuncion por tuberculosis, corres-
ponde a diez tuberculosos activos en la po-
blacion, o sea gue nuestro séguro debe contar
con una exlstencia superior a 30.000 tuber-
culosos activos, para los cuales sélo dispone-
mos actualmente de poco mas de 1.500 ca-
mas, Pero la mas grave de las dificultades
reside en que nuestro Seguro Soclal solv
comprende a los imponentes actlvos pero nu
a los familiares, por 1o cual una acclon epl-
demiologica, solo podra efectuarse en coor-
dinacion con los Servicios Asistenciales del
Estado, que actualmente no cuenta con los
elementos necesarios para hacerse cargo en
debida forma de] aislamiento de los enfer-
mos del grupo familiar de nuestros asegu-
rados, cuya existencia se calcula en una el-
fra superior a 20.000 enfermos. Son estas las
razones fundamentales por las cuales nues-
tra Institucion no ha podido darle a la Ley
de Medicina Preventiva una aplieaclon In-
tensiva y ha debido mantenerse con un rit-
mo mis blen lento, en espera de mejores cir-
cunstancias .Desde hace algunos afios esta en
el Parlamento un proyecto de modificacion
legal de nuestro Seguro Obrero, en el cual
se contempla la extensién del seguro a la
familia del asegurado; es posible que dentre
de algun tlempo dicha modificacion legal nos
permita ampliar nuestra labor actual en tér-
minos que represefiten una accion racional
de control de la tuberculosls en toda la po-
blaciéon obrera del pais.

La Ley de Medicina Preventiva contemnla
también el llamado Reposo Preventivo en fa-
vor del enfermo de tubereulosis, o sea el de-
recho de suspender la jornada de trabajo
conservando la totalidad del salario y la po=
sesion  del cargo. Esta disposicion permite
colocar en reposo completo al enfermo des-
de las etapas iniclales de la enfermedad, lo

que es conslderado de gran importancia pa-
ra mejorar las posibllidades de curacion o
raplda mejoria con una recuperacion esta-
ble de la capacidad de trabajo. Este Repast
Preventivo es un derecho especial que no tie-
ne equivalente en nuestra legislacion médi-
co-social, pues no se trata de un subsidio por
incapacidad, sino que actia sobre el enfer.
mo antes que lag incapacidad lo obligue a
abandonar el trabalo y permite mantener
en reposo al enfermo con la totalidad de su
salario y con todos sus derechos legales co-
mo 3i estuviera en trabajo.

Afln no tenemos una investigacion termi-
nada sobre resuitados alejados en el trata-
miento de los tuberculosos con la Ley de Me-
dicina Preventiva; en el curso del presente
afo, debe terminarse el primer control scbre
enfermos dados de alta hace cinco anos, pe-
ro los resultados inmediatos son controlados
anualmente al terminar el Reposo. Asi, en
1845 hubo 2.402 casos terminados con un tér-
mino medio de 313 dias de Reposo por caso
v $ 6,096 de salarios pagados como término
medio por casp y $ 19 como término medio
de salario diario. Los resultados han sido de
un 53% favorables contra un 24% desfavo-
rables, como puede verse detalladamente en
el cuzdro que s2 inserta mas adelantz.

Es muy probable que en los resultados que
arroje el control después de cinco ancs, dis-
minuya considerablemente el porcentale de
resultados favorables, pero también es pro-
bable que no llegue tan bajo como los resul-
tados obtenidos anterlormente a la existen-
cia de la Ley de Medicina Preventiva, época
en la cual vimos descender al 10% la propor-
cion de resultados favorables después de cin-
co afios.

El problema de la tuberculosis es especial-
mente apropiado para poner de relieve las
dificultades de una Medicina Social Preven-
tiva, dificultades que residen fundamental-
mente en la necesidad de actuar por lo me-
nos sobre la totalidad del grupo social afec-
tado y no solamente en algunos sectores de
&l. La coordinacion con otras Instituciones
de Asistencia Social se hace necesaria para
reducir, en parte al menos, esta insuficiencia
de la aceidn de un Seguro Social reducido
solamente a los imponentes, como es el ca-
50 del nuestro, pero el desideratum lo cons-
tituye sin duda la implantacion de un Se-
guro Nacional Integral gue abarque a todos
los miembros de la colectividad v a euvo fi-
nanciamiento contribuyan en forma comple-
Emtnléar!a los trabajadores. los patrones y el

stado.



RESUMEN CASOS

TERMINADOS POR RESULTADOS OBTENIDOS ARO

1945. — Por Zonales

Mej

[ ——

i

rios ¥

Extra pulmo-

Fall, afec. interc.

Sin datos

agravados nares Otros diag. TOTALES
COMISIONES N.o de I| e N.o de I| N.o de i: No de E
casos | casos | % casos | % casos | % casos | %

IQUIQUE 34 l. €5,38 16 l 30,76 - l- oE 2 I'- 3,84 251 | £ 50
ANTOFAGASTA 9 lﬂ 21,21 12 : 36,36 12 : 36,36 = ! = = : = 3
COPIAPO ... ... 29 53,70 23 4259 B = 2 3,70 - = 54
LA SERENA 53 | 63,85 27 ! 3253 2 | 240 11 120 5 £ 83
VALPARAISO 230 I 53,36 127 | 2046 40 9,28 31 l 7,19 3 ! 0,69 431
SANTIAGO 576 | 4876 w1 6 o | sam 71 |I 5,01 13 | 151 1181
RANCAGUA 41 60,29 21 | 3088 2 204 = & 4 5.8 68
SAN FERNANDO A & - i 2 1 4] = o =5 3 2
o I 38 i 67,85 17 | 3035 o = i 178 s 56
CHILLAN . 7 l 31,81 9 409 2 | ap9 y f Rak 3 1 13, (4
CONCEPCION . . 5 | 5728 10 : 38,83 2 : 1.94 2w L :] 2, 103
TEMUCO ... 47 P 65,27 15 I 20,83 1| 1 6 5 8,32 3 | a8 7
VALDIVIA . . 114 | 6477 32 | 1818 24 | 138 4 | 226 -l | 105 171
PUERTO MONTT ... 28 ]l 59,57 17 i 3617 = i — 2 ll 4,25 i) - i
LOS ANGELES ... ... ... .. 2 r| 66, 1 ; 33, — =I - ik = By | = 3
PUNTA ARENAS ... 6 || 30, 12 | o0 B — 2 :I 10, —= |[ = 0

TOTALES ... ... 1.273 l 53, 826 I| 34, 150 FE 125 iI 5, 28 l % 2 402




Seccién Servicio Social

T.a primera Escuela de Bervicio Social de
Sud-América fué fundada en Chile en el afio
1225 por la Junta de Beneficencia de Santia.
gu, o fea con nacimiento bajo la égida de un
organismo -aslstencial fundamentalmente mé.
dico, con justa valorizaclén del factor social,
tunto en la producecién de la enfermedad co-
mo en su recuperaclon, con miras a encau-
zarse predominantemente en el eampo de la
wedicinag preventiva.

La ley 4,054, o =ea. el Seguro de Enferme
vud, Invalidez, y Vejez, creada en el afio
1924, infcié su aplicasion practica en Abril
ae 18925, de modo gue estos dos grandes ins.
irumentos de ia Medicina ESoelal — Seguro
Social y Servicio Sccial — jniciaron su ae-
vion defensiva de la salud de la masa pro-
letarla del pais en forma practicamente si.
multdnea.

En su accidon educadora la nueva profesio.
rdl], Visitadora Social ejercido notable influen-
cia en la comprensidn de los trabajadores
tespecto del Seguro Social, ensefiando infati-
gablemente el deber de exigir el cumplimien.
to de las imposiciones; por otra parte esti.
mulande a los patrones hacla la compren-
slon de la justicla de proporcionar a los tra-
bajadores el beneficio trascendente del Se.
puro Social, que aungque establecldo con fuer.
w2 de ley, requeria esta accién de ensefianza
educativa a csusa de la incomprension do-
1ainante por el tino de establecimientos de
rardcter “Caritativo” que tuvieran hasta en-
Lonces los serviclos destinados a la curacion
de las enfermedades, a la proteccion de la in-
fancia, a la proteccién de la invalidez y de
in vejez.

La acelon investigadora frente a todo caso
¢lgnificéd una verdadera contribucion a la in.
c.piente organizaclén de fiscallzacién que,
como toda obra nuevu, era insuflelente y de-
hia adquirir su propla experiencia solo con
e} tiempo, para capacitarse debidamente, azi
dungue oculta por la modestia de anonima-
to, la accion del Serviclo Social en el pro-
gresivo de:zarrollo de la comprension del ze.
guro sotial, la Cala de Seguro de Chile, ha
contado con la eficaz contribueién de cada
Visitadora en la Iinfensa y extensa labor
profesional.

Dentro del organismo mismo, llama la
atencion como desde el primer momento se
evidencia la valorizacion de la accién profe-
sional de la Visitadora Social, tanto para ac-
tuar como relacionadora entre el asegurado ¥
los servicios meédicos, como para desarrollar
su acclon de cardcter preventivo en aquel
servicio que desde su nacimiento adqulere
este sello “la Oficina del Nifo", o sea, el
Fuericultorio.

8¢ l¢ confian Inmediatamente: la pesquisa
cde los nacimientos, tanto en Maternidades
como en domiellios, la encuesta social sobre
los antecedentes personales, de familla’ de
smbiente del nifio, la vacunacion antituber.
culosa del recion nacide, la vigilancia de la

Ana Mac Auliffe
Visitadora Social Jefe

alimentacién natural, la citacién de los in.
asistentes, los controles especiales, la vigl.
lancia del funcionamiento de la legislacién
soelal ¥ la solucién de los problemas de in-
dole soclal.

Al planificar una lucha antituberculosa,
igualmente en los primeros centros organi-
zados, ze incluye a la Visitadora Saclal espe-
vializada para este tipo de accion.

Actualmente la Caja de Seguro Obligatorio
clue!nta con 124 plazas de Visitadoras So-
clales.

E] servicio fe encuentra organizado a base
de los equipos médicos y con funclones es-
peeificas diferenciadas segin la especialidad
de la cual constituye parte: en alguna de es-
tas especialidades es complemento en tanto
gue €n otras es medular.

A causa del estado sanitario de la pobla-
cion del pais, aun existe bastante accion de
medieing reparadora, dentro de este campo de
trabajo la Visitadora Social proporciona im-
portante contribucion a la investigacion de
los factores del trabajo, los contactos con la
comunidad circundante, la alimentacién, la
vivienda, los habitos perniciosos, determina.
das actividades.

En tratamiento social, la acclén profesio-
nu] consigulente: modificacion de factores
del trabajo, camblio de la faena misma, sepa.
racion de contactos contaglosos, alimenta-
vién nutritiva, mejoramiento de la vivienda,
creacion de intereses favorables, desenvol.
vimiento de la personalidad para su capaci-
tacion respecto del cumplimiento de las res.
ponsabilidades personales, comprension de la
enfermedad y creacién o estimulo de la ne-
cesaria cooperacion frente al tratamiento
meédico-rocial, tanto para la recuperacion en
el presente como para la preservacion en el
tuturo.

En los servicios de la Caja de Seguro Obli-
gatorio toda la accién meédica estd dirigida
por el concepto de medicina preventiva dy BE,
en este campo donde la cooperacidn de la
Visitadora Social actia en lo fundamental.
mente proplo; su aeccién es muy pedagdgiea,
adquiriendo suma importancia la instrueccién
robre los medios de mantenerse en zalud, de
mejorar €l tono de resistencia fisica, de in-
crementar los medios de mayor bienestar pa.
ra la evolucion de las condiciones soclales,
en una palabra, la accién se hace de tipo
constructivo.

Una sintesis de la accidn especifica en los
principales servicios médicos permitird una
visualjzaclon de la labor profesional de la
Visitadora Social en la Caja de Segurc Obli-
gatorlo.

En los Servicios de Madre y Nifio se cum-
ple una mision desde el reconocimiento de la
actitud de la embarazada, frente a su ma-
ternidad, hasta el vencimiento del periodo
de la vigilancia del nlfio; ella debe capacitur
a la mujer para el desempefio de su funeién
vy responsabilidad de “madre”.



Los peligros del aborto, los peligros de la
zeparacion del binomlo madrehijo, los pe-
igros de supresion o disminucién del ama.
mantamientu, los peligros de contaglo tuber-
culoso, €] abandono de tratamiento médico,
de contrel meédico... requieren no una so-
lucién tardia, sino una acclén previsora.

En loz serviclos de Lactantes, la Inter.
vencitn debe ser sistematica, pues la nece.
sidad de prevenir sp impone. En paises don-
de hay gran corva de ilegitimidad la solu-
cion oportuna de los problemas de la ma.
ternidad de mujer soltera, adqulere cardc-
ter de principal medida de proteccién a la
raza misma y luego la vigilancla sistemditica
de los lactantes, la més eficaz lucha en con.
tra de la morbilidad ¥ de la mortalidad in-
tantil.

En Chile existieron tlempos de grave difi.
cultad para lag madre soltera, principalmen.
te para la nina-madre, pues ordinariamente
'a primera maternidad tiene lugar en la
udolescencia; entre las herramientas de pro-
teceidn €n el campo asistencial, ocupan lu.
gar de primera eficacia los servicios denomi-
rados Refugios Prenatales, Servicios de Ma-
dre e Hijo, Salas Cunas en fabricas; guarde-
rias de Lactantes, destinadas respectiva-
mente a: recibir a la embarazada, sea ase.
gurada o indigente, cuando por determina
das causas no dizpone de medios para man-
tenerse o bien simplemente para alejarse de
un ambiente hostil, impropio para la tran.
quilidad psiguica necesaria a] estado; & man-
lener el binomio madre-hijo, durante la épo-
ca posterior, mientras la madre recupera su
capacidad de trabajo; en una y otra circuns.
tancia la educacion para el correcto desem.
pefio de la funcion materna es eficacisima,
2limentacién adecuada de elementos protec-
tores, actividad apropiada, confecclén de ro-
pa: apredizaje de culdado del nifio en un
»égimen vivido icon horario regular, com.
prension de la ventaja del alimento nato.
ral. Las Salas Cunas estan destinadas a fa-
cilitar el amamantamiento de 105 hijos de
las obreras que trabajan en fébricas, las
guarderfaz destinada: a fener bajo su cus-
todia a los lactantes destetados durante la
jornada de trabajo de aguellas madres que
no cuentan con personas en su hogar apro-
pladas para gl cuidado durante su ausencla,

La legislacion del trabajo ha establecido
dos grahdes medio® de proteccin materno.
Infantil: el periodo de descanso por mater-
nidad con nuxilio econdémico de parte dei
patrén y de parte del Seguro, el subsidio
por lactancia, y por &obre todo, la aslsten-
cig explicitamente establecida que vino a des.
truir totalmente el secreto que guardaba su.
bre la maternidad y que tanto facilitaba el
oborto ¥ el abandono, produjo la transforma-
cién de actitud hacia la maternidad de mu-
jer soltera; hoy se constituye sujeto de am.
raro, de proteccion, lo que otrora fuera mo-
tivo de verglenza, de rechazo,

La acclon de la Visitadora Soclal es de Te-
cabar de los citados serviclos la asistenrja
riecesarla para quienes la requleren, de ims-
tiuir a las madres sobre estos beneficios y
randucirlas a participar de ellos, de vigilax
permanentemente sobre las condiclones que
requiere €] nifno para su normal desarrollo.

La profilaxia de la tuberculosis cuenta con
una magnifica organizaclén en la Seccidn
de Madre y Nifio; la centralizacion de la
asistencla médico.social a la embarazada tu.
berculosa, la separacion del recién nacido y
su wcolocacion famlliar mientras subeiste et
peligru de contagio.

En los correspondientes equipos médicos
la acelén de la Visitadora Social es medulax
frente a la accidn de profilaxia; ¢lla debe
Instrulr y convencer a la madre y a la fami-
lia sobre la necesidad de aceptar la indica-
cion meédica, sea de separaclon, de prohibi-
clon de amamantamiento personal de la ma.
dre enferma, alguna vez sobre interrupcion
del proplo embarazo.

‘Tanto el retiro del recién nacido como su
colocacion en el serviclo especializado des
tinado al periodo de adaptacion a la al-
mentaclon y al desarrollo, es efectuado por
la Visitadora Soclal y luego la eleccién de su
guardadora en la colocacion familiar y su
tutela durante su permanencia en el servielo
lgualmente le corresponde en todos log as.
pectus e bienestar adecuado para su nor-
mal desarrollo hasta la resolucion misma de
su ubicacléon posterior.

Los servicios de lucha antituberculesa ¥
de lucha antivinéreg son los tipicamente epi-
denl'llalomms de la Caja de Seguroc Obliga.
torio.

El reconocimiento de] origen de estas en.
fermedades, de su trasmisibilidad por los
contactos habidos y las medidas necesarias
para el reconocimiento médico de estos con-
tactos, asl, como su tratamiento, requieren
la acecion de la Visitadora Social para su
debida comprension, la necesidad de su trata-
miento segun indicacién médica y la utiliza.
cién de los recursos o medidas que de acuer-
do con la resolucion médica la profesional
cebe proporcionar:

Aceptacion de hospitalizacion, de Sanato-
rio, de determinado tratamiento, buen cum-
plimiento de reposo en el domicilio, i éste
reiine condiciones, determinado régimen de
alimentacion, abstencion de algunag activi.
dades, de hdbitos Incompatibles con la en.
fermedad, cesaclon de trabajo, cambio de
trabajo, son las principales uaccioneg de la
Visitadora Social destinadas al objetivo pro-
plo de la especialidad de tuberculosiz res-
pecto del enfermo mismo.

En materia de la situacién general del
hogar, la situacién econdmica adgquiere im.
portancia fundamental, ya que constituye,
en el orden material, la base de la alimen.
tucién ¥ en el orden espiritual, la tranqui-
lidad mental tan necesarla para el reposu
en sgu sentido integral; el régimen de subsi-
dios a que fea acogido el enfermo determi.
nerd la orientacién de la accién de la pro.
fesional; sl el grado de la enfermedad per-
mite e] “reposo preventivo" o gea, el goce del
subsidlo que conserva el salario medio (Ley
6,174, de‘Mediclna Preventiva), la correcta
distribucion de las entradas, la calidad de
la alimentacion para los efectos de la nu-
tricién y el reposo, son los aspectos prin-
cipales; si el grado de la enfermedad no per-
mite el régim™ de subsidio de ese tipo, &
enfermo queda acogido al régimen de “sub-
sidio por enfermedad” y en consecuencla re-
ducide & una sltuacién personal econdmica



desastrosa; la acelon de la profesional de.-

kera entonces dirigirse princlpalmente a re.
cabar los serviciog asistenciales para el en-
fermo y para su unidad famillar y crear ca-
pacidad de trabajo en aquellos miembros
que pueden aprovecharse en este sentido, o
sea que el mejoramiento de la situacién eco-
nomina pasa a primer plano, como €s légico.

En los sanatorios y centros de reposo, la
atencién directa de los. reposantes en el as.
pecto “blenestar personal”, constituye ,lo
fundamental, por cuanto esto significa el me-
dio de obtener tranguilidad mental; todo lo
material, en referencla al régimen de vida,
lo proporciona la Institucién, pero la tran-
quilidad sobre ¢l estado personal de la fa.
milia ¥ su situacidn, cae en la orbita de ac.
vion de la profesional; ella se constituye la
relacionadora entre el reposante y su famil-
lia o personas de su afecto.

La Visitedora Soclal tiene en loz sanato-
rios una activa participaclén en los aspectos
educacionales y culturales asi como en labor.
terapia con marcada orientacion hacia la re.
Educuclén vara el trabajo liviano en el fu-
uro.

La encuesta epidemlologica y social es in-
dispensable en los zfervicios de lucha anti.
venérea para lns efectos de una accién In
tegral: solo tratando las fuentes infectantes
y pesquizando los probablemente contagia-
dos para fu reconocimiento, observacion y
tratamiento, sera posible una accion de efi.
cacia en el orden enidemiologico.

La aceion se inicia por la investigacion de
los antecedentes personales necesarios a la
individualizacidén, para los efectos de entrar
a ublcar sl propio enfermo en caso necesario

Lo fundamental, por su trascedencia, eg
en esta entrevista la instruccion que la VisL
tadora da a cada enfermo sobre la afeccidn
que ha contraido: a base de su diagnostico
médico le explica la naturaleza, el tratamlen.
to meédico, las medidas de higiene, el ori-
geu y la transmisibilidad de las enfermeda-
ces_venéreas; todo en una forma asimilable
seglin la mentalidad y grado de® instruccion
del enfermo.

Asi comprendida la afeccion, es nosible en-
trar en el delicado terreno de la Investiga.
clon de los contactos:

¢De gquién reciblé la infeccién...?

LA quién o a quiénes la puede haber trans-
ntitido...?

¢Por contacto posterior,..?

Esta declaracion deberi ser con preclston
de nombres y de direcciones para la cita-
cldn g reconomiento médico.

Luego, la busqueda y cltaclon de estos con.
tactos es una accion que requiere todo el
facto propio de una Visitadora Social.

Con frecuencia el enfermo debe tener ae.
tiva participacién en procurar datos escla-
recedores o complementarios incluyendo tam
bién la citaclén misma si asi fuere aconse.
jable,

Cuando la fuente infectante eg de ele
mento de proetitueién, la denuncia a la Au-
toridad Sanitaria parte del servicio de la V1-
sltudora Soclal.

La vigllancla de la continuidad del trata.
mientu lgualmente estd bajo la direccién de
esta profesional, los servicjos disponen de un
equipo de citadoras, . 4 g

. Servicio de Citacion de Inasistcntes a
\fene_neqlnsia,— Claves ,
Clave resuliads de las vyisias domiciliarias

1.— No existe el N.o.

2— No vive en la..direcclén indicada.
3.— Cambio de residencia.

4.— Tercera persona rechaza citacion.
'5.— Citacién entregada a tercera persons.
6.— Citaclén personal.

Clave "causa de inasistencias™.

1— No indagada.

2.— Ciltacién indebida.

3.— Ausencia transitoria.

4.— Traslado a otro servicio.
5.— Enfermedad intercurrente.
8.— Hospitalizacion,

7.— Condiciones de trabajo u obligaciones
Caseras.

8.—Distancia o falta de medios.
9.—Malestareg atribuidos a] tratamiento.
10.— Negligencja o falta de comprension.

11— Excusas vagas u otras formas de re.
beldia disimulada.

12— Rebeldia manifiesta.
13— Fallecimiento.
14— Otras causas (especificadas).

En los servicios de afecciones cardiovascu.
lares s0lo uno de ellos y muy recientemen-
te, dispone de Visitadora Social en la Caja
de Seguro Obligatorio. Su accién por lo tan.
to, es en este momento de escasa escala, sin
embargo, es importante dejar constancia que
su acclin es de gran trascedencia.

Es este tipo de enfermedad el que més dL
rectamente afecta la capacidad de trabajo
del asegurado con una ftriple repercusion:
resta elemento activo al campo de la pro.
dueelén nacional, baja“ el standard de vida
de los hogares de su dependencia, gravita so-
kre la Caja de Seguro constituyendo pensién
de Invalidez.

La accion de la Visitadora Social requlere
encauzarse por lo tanto, primariamente en
el trabajo; oportuno cambio de faena cuan-
do la Aesempefiada constituye actividad in.



ecompatible o perniciosa vara el enfermo; va.
\ldacién de preparacidn anterlor, -
cién o readaptacién.

Ademds, naturaimenie inveluera su accidn
perxuasivn para todas aguellas medidas coad.
yuvantes a la conservacién del estado gene-
ral necesario para no provecar transtornos:
régimen allmenticlo adecuado, suspension de
habitos de alcoholisme, tabagquismo, deportes
violentos, ubleaclén de vivienda. ete.

Los periodos de reposo total o parcial,
lgualmente requieren la Instruceién necesa-
ria ¥ la adquisicion de los medios conducen.
tes a su debido aprovechamiento.

Frente al beneficio la Pensién de Inva.
lidez la accién de Ia Itadora Social re-
viste los siguientes importanes aspectos:

Sf el estudio de antecedentes médicos y
soclales de la solicitud de pensién no con-

de una invalidez absoluta y permanente, el
esegurado con invalidez relativa deberi re.
infefar s vida de trabajo, pero en un traba
compatible con el estado consecuencial de la
afeceidon que sufrié, Readaptacién, reeduca.
elén para los mercados de trabaje posibles
de afrontar, es la solucién que la Visitadora
Social debe dar.

Cuando m#s oportuna sea la intervencion
de la Visitadora en las etapas iniclales de las
afecciones que puedan repercutir en la dis.
minueclén o pérdida de la capacidad de tra-
bajo, tanto més trascedente serd su aceién
trente al asegurado, frente a la produccion,
frente a la economia de la propia institucion,
teniendo slempre presente que por minima
yue sea la capacidad residual esta debe ser
aprovechada aumque sdlo fuera por man-

cluye en el reconocimiento de la existencia tener la moral del individuo.



Perfeccionamiento Médico

Desde los albores de la Medicina, ¢l médico
ha buseado siempre la lug de log nuevos cono-
cimientos.

Esta actitud es sin duda la razon de ser de
su vida y el sustrato mismo de la medicina.

No se concibe un meédico que se mantenga
Timitado a los conocimientos adquiridos en lu
Universidad.

La Medicina es una ciencia viva, que requie-
re la continua preocupacion de las nuevas
técnicas para poder mantenernos al dia en
1z ciencia.

Antes que aparecieran las leyes sociales
cuando €] médico se dedicaba al libre ejerci.
cio de su profesion liberal, el problema del per-
feccionamiento era estrictamente personal, el
medico debia valerse por sus propios medios
para ampliar s5us conocimientos y esto estaba
restringido sclo a los que tenian el privile-
gio de tener medios de fortuna suficientes o
una nutrida clientela.

Perc a medida que se fueron dictando las
diferentes leyes zoclales en cada pais; =se fue.
run formando nuevos campos de accion que
ampliaban mas vy mas los horizontes medicos,
hasta el punto que en aquelloz paises en que
| desarrollo de la Medicina social ha llegado
a £u maximo ha hecho desaparecer practiea.
mente ¢ ejercicio liberal ¥ con ello los gran-
des honorarios ¥ la numerosa clientéla,

En cambio junto con la gloria de ser los
personeros de una nueva era de la Medicina
hemos de resignarnos a recibir reducidos =a.
larios, que no nos permiten distraer nuestras
escasas entradse para perfeccionarnos,

Pero hay una razon, mucho mis poderosa
que es irrefutable ¥ que pesa sobre todas las
Instituciones empleddoras de Médicos, v es que
con la buroeracia Médica, los tnices verdade.
ramente beneficiados en el perfeccionamiento,
son las propias Instituciones empleadoras,
s2an estas Cajas de Prevision de Seguro, Be
neficencia, ete.

La adquisicion de nuevas técnicas, tanto de
diagnostico como de tratamiento, es una In-
version lucrativa para las Instituciones, que
le van a reportar una gran economia.

Hemos visto como dia a dia los paises van
entrando por esta nueva era de la Medicina
€cocial, en Europa: primeramente Alemania,
Inglaterra, Austria, Italia, Checoeslovaquia,
itusla v ahora nuevamente Inglaterra: en
América: Chile, Peri, Ecuador, Cuba, Costa
Rica, Panamd, Venezuela, Paraguay v asi su.
cesivamente. En cadg uno de estos paises se
estudian y fe aplican nuevas nurmas y nue.
vag técnicas, que en cierto modo han interna-
cionalizado las leyes scciales al extremg que
es necesario hacer estudios comparativos en
un pais y en otro para ajustar o aplicar nue-
vos procedimientos.

Es preciso concluir diciendo que, hoy por
hoy, el perfeccionamiento meédico debe sor una
funcion primordial de la Medicina Social,
pueste que la preparacion de sus téenicos le

Dr. Jorge Alvarez Andrews
Jefe de la Seccion Perf. Clentif.

reportard indiscutiblemente el mds grande
beneficio.

Realizar un plan de perfeccionamiento 1i-
mitado s6lo a un pais e: no comprender la
verdadery mision del médico ni de la Medici.
na Soclal.

Cualquier plan que estudie este punto debe
c(.nslclle-rur un aspecto nacional ¥ otro interna-
cional.

8i bien es cierte gue en cadga pais hay pro-
blemas locales, cumo perfeccionar al Médico
que ejerce lejos de los centros poblados, no
cabe duda gue es necesario también un ma-
yor intercambio entre los paicses, regulando
becas, concediendo estadas, organizando
Congresos que unifiquen las técnicas y se co-
nozcan los adelantos obtenidos en cada parte.

Nosotros llevamos justamente nueve anos
empefiados en esto, nueve afios de ensayos ¥
de dudas, pero al fin, después de miiltiples
tanteos hemos llezado a formarnos un con.
cepto mejor definido.

Un plan de perfeccionamiento debez cou-
sultar en primer lugar un aspecto financiero
¥y en segnida un plan de otorgacion de bene.
ficios.

| azpecty financiero es sin duda el méas
tmportante y el que rige los beneficlos,

Aun cuando en nuestro pais no hemos pe
dide un aporte del Estado, no ss menos cler-
to que deberia aportar una fuerte subven-
cion, ya que la salud de los ciudadanos le
representa la mejor riqueza nacional, por lo
demas e] Estado puede contribuir sin necesl.
dad de dinero sino otorgande facilidades o L.
perando de ciertos derechos.

Pero el mayor aporte debe ser de las In -
tituciones empleadoras; son ellas las directa-
nente beneticiadas y estdn en la obligacion
fde ofrecer un gran porcentaje de los presu.
puestos médicos.

Otro medio de financiar este gasto es un
pequefio impuesto de recargo en las facturas
asistenciagles de pensionados y clinicas, como
también de los certificados ¥ consultas =n las
climeas de servicios zociales. Esto se facili
taria con €l uso de una estampilla de perfec.
cionumiento.

Otras fuenies de entradas seria una peque
na eontribucion de los editores o libreros que
g6 cargaria en las subseripeiones vy ventas de
librog vy finalment¢ de un aporte voluntario
del pronio Médleo, que puede ser un porcenta
je de su sueldo, pero de acuerdo con los bene.
ticios que desee obtener.

Nosotros en la Caja,de Seguro Obligatoric
prucuramos financiarnos con un aporte del
1% de los sueldos ¥ con un aporte igual de
parte de la Caja ¥y con un aporte del 25% de
las entradas por atencion de particulares,

Sin duda esto es escaso y necesitamos am~
piiar mucho méas los aportes. Hez guerido dar
un lugur preferente al financiamiento, porgue
suestra practica asi lo ha demostrade,



Beneficios

En cuanto a los beneficios, es indispensable
tener una pauta definida; seria imposible in.
reresar a los imponentes si estos vinieran a re.
vibir un beneficio cada 10 afics. por otra parte
si_hacemos alcanzar los beneficios a cada 5
sfios, tendriamos que mover €l 20% de los
beneficiados anualmente, lo que no es finan-
ciable. Por lo demas estos es imposible puesto
oue no podemos obligar a] beneficiario a un
cetermunado tipo de perfeccionamiento, fed
viaje al extranjero o curso en el pais a de-
terminudos tiempos, por tanto debemos re-
zular esto a voluntad del imponente.

Lo gue importa a la institocion empleadora
ts no perturbar sus servicios, al salir un mé.
dico a perfeccionurze, de suerte que pagan.
tose ] reemplazante se solucionaria este
punto, gquedaria el vtro aspecto del problema,
que €5 €]l mag peligroso; como va a gozar de
beneficios €] meédico, iy

Hay meédico: que en su empeio Dor per-

feccionarse salen a) extranjerc un ano, guie-
ren asistir a un corgreso el proximo ¥ vol.
ver a Salir en el siguiente. En cambio el mo.
desto colega de provineia gue no tiene Ja
misma oportunidad, e siente poTpuesto ¥
defraudado.
_ Lo dnico que puede regular los beneficios
del funcionamiento, es actuar en los apor-
tes personales. El gue gquiere salir al extranjero
eno tras ano, debe imponer fuertemente y el
que no guiere salir al extranjero y decide
perfeccionarse en el pais debe hacer un apur-
te minimo.

Como fe comprende estas inversiones son
sumamente variables, tanto por la diversidad
de beneficios, como por el monto de ellas,
con mayor razon aun si se consideran las
diferencias de moneda.

Pensar en que debe hacerse un fondo ocu-
mun para la distribucion de beneficios es in.
admisible, porgue este sistema es fuente con-
tinua de suspicacias y de injusticias. De
suerte gue mo cabe otra solucién que el fon-
do individual y para regular la ambicion de
los mas entuslastas se hace necesario un sis
tema de poéliza, que llamaremos poliza de
perfeccionamiento; cada uno es libre de subs.
cribir una o diez de estas polizas y giraria el
valor de =u beneficio contra lag polizas que
tenga el propio interesado. Estas polizas se
rian en parte pagadas por el funcionario
en cuotas mensuales a largo plazo (10 afos
¢ mas), y en parte pagadas por la Insti-
tucion empleadora.

El beneficiario pedria hacer uso de su
fondo después de 3 afios de cotizante y al
recibir un beneficio garantizaria ese valor
con un documento o fianza de garantia,

Los pormenores de este sistema, calculos,
dactuariales v estadisticos, son materia de un
minucioso estudio, que en su oportunidad puz-
do exponerlo, creo gque no puedo =ntrar en
mayores detalles técnicos en una presenta.
cion general a este Congreso.

La calidad de los beneficios
Los Beneficios pueden considerarse de or-

den general ¥y de estricto perfeccionamien-
tu. Beneficios de orden genera] pueden se1,

a) Algunas franguicias que puedan otor.
garse por parte del Gobigrno, Ya Sea en los
pasaportes, ya en la reserva de algunos car.
gos consulares para que sean desempefa-
dor por médicos.

b) Obtencion de tarifas reducidas en los
ferrocarriles, vapores o aviones.

¢) Propiciar la fundacién del “Hogar del
Médico”, para que en cada centro cientifico
pueda haber un local donde llegue el mé-
dizo de provincia o €l extranjero.

d) Obtencion de una rebaja en determi.
nados hoteles o residenclales para gue puc
aa llegar el meédlco o su familia.

Los beneficio= de indole cientifico se 1
mitan:

a) Organizacion de cursos en distintas es.
pecialidades a cargo de las facultades de Me
cicina o cursos de postgraduados o de re
eapacitacion que funcionan bajo la tuicion
de las Universidades. Al jngresar a estos cur
zo: debera pagarse un derecho de matricula
para pago del Profesor y de Materiales de
Trabajo. ¥y un aporte al fondo de perfeccio
namiento

b) Es indispensable instituir becag de esta.
da en diversos servicios ya =ea completos, en
calidad de internos o incompletos, en que ase.
gure solo la asistencia a las faenas clinicas.

¢) Viajes de observacion en que s=e dan
facilidades a los Meédicos de experiencia pa-
ra que sé impongan de los servicios asisten
ciales o de prevision por un tiempo pru
dencial.

d) Otra de las funciones indicpensables de
los organismos de perfeccionamlientp Mérdll
cos e la organizacidn de Congresos, ya sean
ae caracter cientifico o gremiales,

Estos Congresos deben tener un plan de
desarrollo rotativo y darle la publicidad ue-
cesaria a fin de gue colabore el méaximo de
especialistas de todos los paises.

€) Cada dia se harce mas necefario la pu
blicacion de una revista internacional gus
recoja todas jas actividades gremiales, reall
zacion de Congresos, ¥ de cursos que se des
arrollan en cada peis, asi como la publica-
cion de algunos trabajos de alto interés co
lective o medico-social. Como asimismo la
publicacion de los ultimos libros vy sintesis
de revistar editadas en cada pais.

fi La creacion de una oficina central de
publicaciones gue lleve un registro de libros
por especialidades v autore:.

Intercambio de libros ¥ revistas.

Subseripelon o intercambio de revistas.

g) Finalmente deberi fomentarse la for.
macion de cooperativas médicas para la ad-
aulsicion de fnstrumentales, dando facilida.
des al médico que comienza a instalarse.

todas maneras conviene dejar bien es.
lublecido que estos fondos no se podran in-
vertir sino en los siguientes rubros:



a) Pago de pasajes o traslados.
b) Pago de hoteles o viatico.

c) Pago de derechos de inseripeidn o ma-
tricula,

d) Pago del reemplazante.
Planifieacion general del problema

En cuda pais habria un organismo central
cuordinador que resuelva los asuntos nacio
nales o internacionales.

Dicho organismop puede estar agregado a
las Instituciones Gremiales o Clentificas mé
#imas o bien estarda en manos de la Univer-
sidad mds importante.

Pero de todas maneras debe estar consti-
tuido por un representante de la Unlversi
dad, otro de los centros cientificos y otro de
vas instituciones gremiales.

Ademadas, en cada institucion aslstencial o
médico.social, habrd una comisién que re-

suelva sobre los candidatos que se presenten
2n que estarin representados los intereses
patronales ¥ médicos y que se asesorard de
una seccion de contabilidad a fin de des-
arrollar un plan de interés, debera dictarse
un reglamento gue articule todo lo expuesto

CONCLUSION

Dads 1la importancia trascendental gue
tiene el perfeccionamiento médico, frente a
los problemas de la Medicina Ecclal actual.

PROPONGO:

Que se cree una Comision compuesta de
uno o mas miembros de la Facultad de Me.
dicina, de uno ¢ mas miembros de las Insti-
tuciones Cientificas Maximas ¥y de uno o mas
miembros de las organizaciones gremiales de
mds representacion para que se aboguen a es-
tc problema, elaboren un plan bien definido
de trabajo y sea presentado en el proximo
Congreso Panamericano como tema oficial.



La Medicina del Trabajo en Chile.

Sin pecar de modestia, podemos decir qué
junto con el progreso material, cultural, ei-
vico, y soeial, experimentado por Chile en
los ultimos 25 afios, se ha verificado en nues-
tro pais durante este lapso, una notable
transformacién en lo que respecta al efer-
cicio de la Medicina, que desde los lindes del
individualisimo mas estrecho, ha virado fir-
memente en loable hermandad con el ade-
lanto social experimentado por la ciudada-
nia, hacia el establecimiento de normas de
soclalizacion médica (Leyes 4,054, 4,055, 6.174
ete.), que son las que en la actualidad infor-
man la mayoria de estas actividades.

Es asi, comp 'se ha podido apreciar en es-
tos altimos tiempos, un progresivo interés por
todo lo que se refiere a Medieina Social, uno
de cuyos mds interesantes componentes es
la Medicing del Trabajo, tema que constitu-
ve el objeto de esta comunicacion que tene-
mos el honor de exponer ante Uds,

La Mediclna del Trabajo o Medicina In-
dustrial va teniendo cada dia mayor ampli-
tud v desarrollo en tedos los paises indus-
triallzados v asi vemos como por ejemplo en
Estados Unidos, Inglaterra, U. R. 8. 8. el d=-
partamento médico constituye uno de los or-
ganismos esenclales en cualguiera fabrica o
industria.

De esta manera se ha formado una nueva
especialidad médica, que marcha de la ma-
no econ el progreso industrial de cada pais
cuyo cbietivo es el de evitar las causas noci-
vas derivadas de la industria misma y que
van en detrimento de la salud del obrero. ¥
contribuir en esta forma a la profilaxis so-
cial v al mejoramiento de la economia na-
cional.

En el cursg de esta exposicion, daremos a
conocer a grandes rasgos, el estado actual de
la Medicina- del Trabajo en Chile y la labor
que en este sentido le ha cabido desempenar
al Instituto de Medicina del Trabalo de San-
tiago. reciente creacion de la Caja de Segu-
ro Obligatorio.

Antes de entrar a analizar los detalles de
|a labor. oue desempefia este Instituto, —uni-
co en su génerp en Sud Ameérica, segln nues-
tras informaciones—, séanos permitido resu-
mir brevemente qué es lo que se entlende
por Medicina del Trabajo. algo sobre su his-
toria a través de las edades y una resefia de
los antecedentes .que en nuestra patria, al
igual que en paises mas avanvados han exi-
gido 'a creacion de organismos similares.

Concepto de Medicina del Trabajo

Hasta no hace muchos afios. no existia un
criterio uniforme para considerar como un
conjunto arménico las diferentes ramas en
que se dividia esta parte de la Medicina. Asi
se hablaba de Higiene del Trabajo, Patolo-
zia del Trabajo, Enfermedades Profesionales,
Accldentes, etc.

Es a partir del Congreso Internacional de
Lyon' en 1929, que el concepto de Medicina

Dr. Victor Labbé Valenzuela

del Trabajo recibe su verdadera consagra-
cion. La definleion aprobada en esa memo-
rable Asamblea Clentifica, sintetiza en po-
cas palabras el ampllo campo que abarca es-
ta Ciencla al decir que su estudio debe com-
prender “la personalidad del trabajador en
relacién directa o Indirecta con el ambiente
de trabajo". Aclarando més esta definicion
expone, que “representa un conjunto tnico
que comprende todos los problemas gue se
refieren al trabajador como motor humano ¥
al ambiente donde actia."

De la definicion anterior, se desprende gue
esta moderna ciencia le incumbe en primer
términe todo lo relacionado con el trabaja-
dor, comenzando por el estudio de su bio-
tioo en sus condiclones somato-psiquicas in-
dividuales. Estas cualidades deben estar en
relacion con la obra que debe desempenar.
para lo eual sera necesario seleceionarla ¥
orientarlo, Debe contemplar las alteraciones
transitorias o duraderas de su funciones or-
panieas consecutivas a su labor; dictar me-
didas de prevencion destinadas a conservar
sus energias sometidas a las acelones norei-
vas del medio- proponer medidas asistencia-
les. vigilar la higiene del ambiente, etc. ;

En resumen, la Medicina del Trabain debe
comprender:

1) Fisiologia de]l Trabajo,

2) Biotipologia vy Psleotecnia,

3) Fisiopatologia del Trabajo,

4} Proteccion, tanto en lo aue se refiere
4 la Higiene de las Industrias como
a la del individuo mismo.

3) Patologia de]l Trabaio,

6) Prevision y Asistenecia individual y co-
lectiva.

E! prestigioso catedratico de la Universi-
dad de Barcelona, Dr. Mira y Lopez. hace una
division entre la eiencia del Trabaio o Ergo-
logia v la Medicina o Patologia del Trabain.
cada una de estas ramas a su vez se subdi-
vide en varias partes.

Peze al interés de esta nueva clasifieacion.
nos llevaria s extendernos demasiado su es-
tudio en detalle.

Por lo que hemos visto anteriormente. la
Medicina del Trabajo obliga a quienes la
practican & poseer una serie de conocimien-
tos especializados que en general pueden
agruparse en dos runtos: al conocimiento de
patologia v de elinfea Ae las enfermedades
profesionales toxicologia industrial. aceiden-
tes del traba'o. su tratamiento y reparacion
legal v bi higlene Industrial. seleecion v
nrientacion profesional, psicotecnia. preven-
cion de ternonatias. fisiologia del trabajo ¥
recuperacicn = los lislados.

Historia

Es bien sabido aue desde tiempos muy re-
motos se conocen algunas enfermedades pro-
ducidas en los obreros por efecto de su tra-
bajo. Hipicrates, cerca del afio 400 antes de



la era cristiana, relata extensamente el co-
lico saturnino en un operario de una mina,
aunque al pareeer sin relacionarlo con su
verdadero origen. Nicandres, dos siglos des-
pues, describe los sintimas de envenenamien-
to agudo en enfermos tratados con plomo.
celso, Galeno y Plinio, comentan accldentes
debidos a este mismo metal 3

Los escasos relatos de esta €poca, solo se
limitan a describir algunos sintomas y en
ctres expcnen los sufrimientos de los traba-
jadores, sin concebir la posibilidad de ate-
nuarlos o prevenirlos, De acuerdo con el cri-
terio existente en la mayoria de los pueblos
de la antigiiedad, en que el trabalo era efec-
tuado en su mayoria por esclavos y conside-
rado como una verdadera maldicion, se com-
prende facilmente el escaso interés de las
clases pudientes en el mejoramiento de las
condiciones en que realizaban sus labores los
obreros v demas elementos trabajadores.

E| primer reglamento del cual se tiene co-
nocimiento aparece en 643 de nuestra era en
Italia v se denomina Edicto Rotari. Se refie-
re a la reparacion de los accldentes produ-
c'dos en obrercs de la censtruceion.

Durante la Edad Media. la existencia de
las Corporaciones representd un paso ade-
lante hacia la defensa de los obreros al am-
pararlos contra la descecupacion y estimular
su mejoramiento econdmico.

En la épocca del Renacimients y los afios
posteriores se observa un mayor interés por
el estudio de las tecnopatias y atun se trata
de insinuar algunas medidas de prevencion.

Los trabajos de Ellemborg en 1473, Para-
celso en su obra “De Morbis Metallicis”. Agri-
cola en “Re Metallica” (1556), Pauw y Sto-
khausen en 1614 y 1656 respectivamente y en
las “Transactions of the Royal Scclety of
England” en 1685, pueden considerarse como
los primeros ensayos clentificos que aungue
hechos en forma aislada demuestran la in-
quietud que el tema comenzaba a despertar.

Sin embargo, es necesario llegar a comien-
ros del siglo XVIII para apreciar un verda-
dero avance en el estudio de esta Ciencia.

Esto fueé debido a Bernardino Ramazzini,
Profesor de las Universidades de Padua vy
Modena, llamado con razon el Padre de la
Medicina del Trabalo. En su valiosa obra ‘ De
Morbis Artificium diatriba”, revisa 52 profe-
siocnes u oficios distintos, realizando una ob-
servacion minucicsa de la supuesta causa del
dano profesional, conjuntamente con el exa-
men Individual para determinar la influen-
cia del trabajo scbre su salud v al mismn
tiempo propone normas higiénicas medi-
das de prevencion en beneficio de la cocleeti-
vidad trabajadora.

La cbra de Ramazinl ademas de repre-
sentar um yerdadero aporte cientifico, cons-
tituye una acerba criticy al ambiente meédi-
co especulativo y pseudo clentista de su
épnca.

Las comunicaciones posteriores del resto
del siglo, solp son extractos o estan inspira-
das en la obra del sabio italiano.

E] sirlo XTX. gue marca el comienzo =
la era industrial o del “maguinismo” con el
pregresivo acrecentamiento de la utilizacion
mecanica en las Empresas, creg nuevos pro-

blemas ¥ trajo consigo un aumento conside-
rable en el niumero e intensidad de los peli-
gros gue el trabajo significaba para la salud
del obrero. En 1821, se inicia en Francia la
publicacion periodica de “Les Annales d'Hy-
giene” que lucha tenazmente por el desarro-
llo de la higiene industrial y que tiene el me-
rito de ser e] primer érgano de prensa que en
forma sistematica propende al estudio e in-
vestigacion de esta materia. Posteriormente
en los paises Europecs y mas tarde en Norte
Amériea, nuevas publicaciones contintan a
la anterior.

Bastanos citar solo los nombres de Viller-
me, Tardieu, Layet, Halfort, Hirt, Sir Tho-
mas Olliver, Legpe, Collis y tantos otros que
dieron un verdadero impulso a la Medieing
del Trabajo.

En 1910, es fundada por Devoto la prime-
ra Clinica del Trabajo en la ciudad de Mi-
ldn y en los anocs siguientes en Franeia, Ita-
lia, Alemania, Espafia, Rusia y Estados Uni-
dos de N. A, se organizan otras Instituelo-
nes v Sociedades cientificas similares. Ade-
mas, en algunos de ellos, se crean Catedras
de estas especialidad dependientes de las Fa-
cultades M2dicas. Henderson, Oller, Sayers,
Drinker, Gardner (1), Lanca, Bohme, Koelsch,
Jakch Baader, Ferraninl, Carozzi, Vigliani,
Kaplocum, Teleky, Leclerc, Brouardel, ste.
han ascelado brillantemente sus nombres a
estos recientes estudios.

TIno de los organismos que mas ha contri-
buido al progreso y difusion de la Medicina
del Trabajo vy de la Higiene Industrial-en to-
do el orbe, ha sido sin duda, la Oficina In-
ternacional de] Trabajo desde su antigua se-
de en Ginebra y posteriormente en Montreal.

Por iniciativa de dicha Oficina y de otras
Instituciones, se han llevado a efecto ocho
Congrezos Internacionales de Medicina y Ac-
cidentes del Trabajo (el ultimo celebrado en
Frankfurt a/ Mein en Septiembre 1938) y 2
reuniones internacionales sobrg Silicosis (el
famoso Congresg de Jchaneburg, Sud Africa
1930 v el de Ginebra en 1938).

En America del Sur Martins Teixeira, (2},
Arauio Lima, Abreu en Brasil, Eyzaguirre,
Boccia en Argentina y Orosco de Bolivia (3)
demuestran con sus publicaclones el Interés
que despiertan en nuestro continente las in-
vestigaciones snbre esta ciencia. En ambos
paises la creacidn reclente de Centros Cien-
tificos dedicados a estas materias induda-
blemente contribuird a su mayor desarrollo.

Por 1o aue respecta a nuestro pais. duran-
te los ultimos 15 afios, médicos de distintas
Instituciones se han preccupado entusiasta-
mente de estos estudios.

La activa industrializacion de la Necion ¥
el alto nimerp de explotaclones mineras gue
existen desde antiguo, asi lo han exigldo.

Ya desde la época Colonial se habjian pues-
to en practica algunas disposiciones y regla-
mentos como el “Fuero Viejo de Castilla™,

11) Gardner. Fallecido el 24 ue Octubre
oodo.

f2) Martins Teixeira vy Colab. ' Higlene das
Minas de Ourc”, 1940-1942,

{31 German Orosco. “La Esclerosis Pulmo-

nar Profesional 1941",



que obligaba a Indemnizar con doble sueldo
a aquellos obreros gque hubieren sufrido ac-
cldentes y que estaban sanos en el momento
de emplearse.

La “Ordenanza de Minas" dictada por Vi-
llagra en 1561 ordena a los patrones a cul-
dar y alimentar a los indios que se enferma-
ban durante el trabalo. Como se wvé, desde
entonces existia el loable propdsito de hacer
menos dura y reparar las lesiones producidas
por el trabajo.

8Se puede decir que hasta hace 20 afos mas
0 menos, los problemas de la Medicina del
Trabajo no habian despertado entre nosotros
mayor interés, salvo la publicacion de casos
clinicos alslados. Es a partir de 1931, afig en
que .se codifican nuestras leyes del Trabajo,
que la Caja de Seguro Obligatorio (1} Tl
gunas Sociedades Cientificas debidamente
compenetradas de la importancia que dichos
problemas representan para la economia na-
clonal y mejoramiento de la salud publica,
empiezan a estimular serlamente la labor de
sus técnlcos y especialistas. Las comunica-
ciones sobre higiene industrial y prevision,
los accidentes del trabajo y en especial las
enfermedades profesionales, han mantenlde
la preocupaclon constante de técnicos y es-
peclallstas.

En atencién a que las Industrias extracti-
vas constituyen una de las principales fuen-
tes de produccién ¥ que ocupan mas de 70.000
obreros repartidos entre la Mineria metalica
(Cu, Au, Mn, Ag, Pb, Hg, etc.) Carbin y Sa-
litre se comprende que la mayor preocupa-
cion de los investigadores se ha dirigido ha-
cia el estudio de sus riesgos.

En 19831 los doctores Andrade, Herrera y
Hermansen publican los tres primeros casos
clinicos comprobados sobre esta enfermedad.
Desde esa fecha se multiplican los trabajos
sobre esta tecnopatia, debido en su mayor
parte al esfuerzo de médicos y especialistas
de la Caja de Seguro Obllgatorin Benefjcen-
cia Piblica y algunas Empresas privadas, A
este respecto, debemos mencionar los nom-
bres de Rafael Lorca, Hevia, René Garcia,
Profesor Orrego Puelma, Reyes, Schweltzer,
Rojas Carvajal, Campino, Ansola, Oyangu-
‘ren, Dooner, ete., constribuyen a esta inves-
tigacion.

En 1939, Ansola actual Médico Director del
Instituto de Medicina del Trabajo, efectiia
una minuciosa investigaclon de la Silicosls
en el Mineral de Potrerrillos (2), y pudo es-
tablecer por primera vez que la morbllidad
por esta afeccién profesional alecanza en ese
Mineral (uno de los més protegldos del mun-
do) a un porcentaje mayor del 30%, basado
en una casuistica de cerca de 500 casos, exa-
minados en el propio terreno y con ayuda de
los correspondientes elementos de dlagnosti-
co rhistoria clinlca, exdmenes de laboratorio.
radiografias seriadas, etc., (3).

(1) Consultorio de Broncopulmonares,
rector Profegor Orrego Puelma.
(2) Una de las Empresas cupriferas
importantes de Chile.
(3) Dr. Ansola, Informe sobre el Mineral de
Potrerlllos. Bol. Méd. C. 8. O.
XI-XII 1941,

Di-

mas

Esta misma cifra es reconocida posterior-
mente por otra nueva Comision oficial inte-
grada por Hevia, De Viado, Lorca.

Los estudios practicados en Cristalerias ¥
otras industrias afines, demostraron también
la alta morbllidad existente por esa tecno-
patia. i

Paralelamente al estudio sobre esta neu-
moconiosis, se han investigado otras afeccio-
nes profesionales que como la enfermedad
del Cafiamo, Saturnismo, Hidrarjirismo, An-
quilostomiasis, Manganismo, ete., pueden
presentarse entre los obreros gue manipulan
las respectivas materias primas. Sobre este
particular, no pueden dejar de recordarse los
trabajos de Wilhelm, Arriagada, el Profesor
Noé y Neghme sobre Anquilostomlasis; los de
Forero y Thomas, sobre patologia de los tra-
bajadores de las industrias textiles, de An-
sola, Ulberall y Escuderp sobre manganis-
mo profesional.

Las Jornadas de Medicina del Trabalo, e
Higlene efectuada en Diclembre del pasado
afio en nuestra capital, donde fueron revi-
sados en detalle muchos temas de interés y
a la cual aportéd nuestro Instituto una po-
nencia sobre Silizosis (4), contribuyd a aunar
los criterlos y fug un exponente del progre-
s0 aleanzado por nuestra patria en esta es-
peclalidad.

Si bien es cierto que la produceién cienti-
fica habia aleanzado un alto nivel, por otro
lado hasta 1939, no existia ninglin organis-
mo que se preocupara por entero de estos
problemas.

Los trabajos antes citados, habian demos-
trados que la existencia de tecnopatias en
alto nimero entre los trabaladores gue por
otra parte eran imponente de la Cala de Se-
ﬁum Obligatorio, constitufa un hecho evi-

ente.

A su vez, los organismos obreros por inter-
medio de sus representantes, en repetidas
ocasiones habian expuesto ante las autorida-
des competentes la necesidad de preocupar-
se con mayor ahinco de esta situacion. Si
blen era clerto gque ya existia el Instituto
Traumatologico dependiente de la Seccion
Accldentes del Trabalo, como su nombre lo
Indica, esta Reparticion dirigia casi toda su
atenclon a los accldentes, concediendo una
importancia minima a las Enfermedades
Profesionales, La cifra de una tecnopatia en
comparacién de 31.000 accidentes atendidos
en 1938, deja blen en claro este punto.

En este mismo afio de 1938, se dieté [a ley
N.o 6174, llamada de “Medicina Preventiva'.
En el primer inciso de su articulo primero,
ordena a todas las Cajas de Prevision de la
Republica, la formacién de un Servicio Mé-
dico destinado al control periédico de la sa-
lud de sus imponentes, con el objeto de des-
cubrir y prevenir en forma precoz el desarro-
llp de las enfermedades cardio-vasculares, la
lies v Tbe. Conjuntamente, ordena también
el control de las enfermedades derivadas del

(1) Labbé y Colab.: Revislén de 200 ecasos
de Silicosis Pulmonar Confirmadas. Bo-
letin Médico Social, C. 5. O. N.o 138-139
IIT—IV—1946.



trabajo: Saturnismo, Antracosis, Silicosis, An-
quilostomiasis y otras de la misma indole.

En posesion de los antecedentes de morbi-
lldad profesional antes expuesto y dando
cumplimiento a las disposiciones de la ley
recién dietada, la Caja de Seguro Obligato-
rio prosiguiendo su politica de conceder a
sus asegurados el maximun de beneficios
compatibles con sus posibilidades econémi-
eas, decldld organizar un Instituto dedicado
al estudio e investigacién de las enfermeda-
des Profesionales, entre sus imponentes ex-
puestos al riesgo.

En esta forma a fines del afio 1940, se cred
el Instituto de Medicina del Trabajo depen-
diente de la Caja de Seguro Obligatorio, que
empezy activamente sus labores a principlos
del siguiente afio.

Con un personal reducido ¥ en un comien-
z0 falto de experiencia en esta especialidad,
pero estimulados por el entusiasmo de su Di-
rector Dr. José Ansola, quien habia estudia-
do en las Clinicas del Trabajo del Viejo Con-
tinente, esta Reparticion durante sus pocos
afios de experiencia, ha podido granjearse la
confianza de las Instituciones Médicas y ele-
mentos obreros que a él han acudido desde
su fundaclén.

Con una planta meédica permanente, cons-
tituida por el Médico Director, Médico Ayu-
dante, Tisiologo y Médico de Examen, ase-
sorado en forma temporal por un equipo am-
bulatorio de fabricas, compuesto de un ra-
diélogo, tres médicos de examen, un practi-
cante ademas del indispensable personal de
secretaria, ha efectuado hasta fines de 1945
més de 25.000 exdmenes de salud en las In-
dustrias y pasando de mil el nimero de pe-
ritajes en obreros afectados de presuntas
tecnopatias.

En un comienzo se contd también con un
Gabinete de Psleofisiologia del Trabajo, a
cargo de psiquiatras y técnlcos en esta espe-
clalidad, que con entusiasmo se dedicaron
a estas labores.

Rarzones especiales, que no son del caso
analizar, segregaron esta seccién del Institu-
to, para formar un organismo aparte, res-
tando al Serviclo de Medlcina del Trabajo de
uno de sus mas importantes componentes,
que de acuerdo con la concepelén moderna
de esta clencla, cae de lleno en su Grbita de
accldn,

Para dar una idea de la labor que desem-
pefia este Servicio, la podemos considerar se-
parada en diversos rubros.

1.0) Investigacién de la morbilidad profe-
slonal, en especlal Silicosls, en grandes Em-
presas Mineras e Industrias,

2.0) Examenes de salud en las Industrias
de la Capital.

Defensa médico-legal de los obreros.
Labor de coordinaclén con otros Ser-

3.0)

4.0)
yieios.

50) Labor clentifica y de divulgaclon.

6.0) Fomento de la higiene industrial y
del espiritu de solidaridad soclal entre los
obreros de los Sindicatos.

1) Investigacion de la morbilidad profesio-
nal por silicosis en las grandes Empresas Mi-
neras e Industrias. Gracias a la eficaz cola-
boracién prestada por los Sindlcatos de los
principales minerales como también por la
Confederacion de Trabajadores de Chile
(CTCH.) y Federacion Nacional Minera, ha
sidp posible practicar en el Instituto, el con-
trol periédico y sistemdtico de un numero
cada vez mis creciente de sospechosos de
Silicosis.

Por su parte, los Organismos ‘Estatales del
Trabajo, (Direccion General e Inspeccion
Provincial del Trabajo), contribuyen g esta
labor enviindonos aquéllos enfermos en los
cuales es necesarip verifiear un peritaje-mé-
dico.

En todos estos casos, se efectia una minu-
ciosa encuesta profesional, examen clinlco
completo con sus correspondientes andlisis
de Laboratorlo ¥y en especial la radiografia
que es la base més importante para el dlag-
nostico. La técnica radlolégica que usamos
es la de Hoggeland, universalmente reco-
mendada parg el estudio de estas tecnopa-
tias. Sin embargo le hemos introducido al-
gunas pequefias modificaclones de acuerdo a
los aparatos con que se toman estas placas.

Hechp el dlagnostico, se le da a conocer
al Interesado y si se trata de un caso en li-
tigio legal, se informa a la autoridad corres-
pondlente.

El control de la silicosis, la hacemos de
acuerdo con una clasificacion naclonal, de
los Dres. Hevia, Ansola, Lorca y De Viado,
aprobada por la Socledad Chilena de Tislo-
logia en 1941, Desde esa época es usada en
nuestro pais por los Servicio Médicos dedi-
rados a esta tecnopatia y aceptada por la
mayoria de las grandes Empresas Mineras.

Aln en Europa el conocido catedratico
Profesor Jiménez Diaz, que ha tenldo reclen-
temente oportunidad de conocerla, la ha de-
dicado un caluroso eloglo y ha recomendado
su estudio a los técnicos “espafioles que se
dedlean a Silicosis.

Esta clasificaclén une a su senclllez, el he-
cho de tomar como fundamento el elemento
nodular que al fin de cuentas es lo que ca-
tacteriza a la Silicosls, Como los cuadros que
expondremos mds adelante, estin hechos se-
%:111 esta clasificacion, la describimos en sin-

sis.



CLASIFICACION NACIONAL

Imagen Radiolégica.

17 FP-H—(Fibrosis Habltual)— = -7

2) F. P. I. (Fibrosis Patoldgica Inicial)
3} F. N 1. (Flbrosis Nodular Iniclal) ..
4) F. N. M. (Fibrosis Nodular Marcada) ....

5) F N. C. (Fibrosis Nodular Confluente)

Designacion Conducta

Expuesto- no-8ilicese, - — - B e —
v «». . Control Méd. anual

SAN0.

Sospechoso Control Méd. cada 3
meses.

confirmada Ia. fase Cambio faena.

Confirmada IIa. fase Cambio faena.

Confirmada IIIa. fa- Supresion de faenas
1 e SR que demanden es-
tuerzo fisico.

Aclarando el esquema anterior, tenemos
que la F. H. constituye la fibrosis fisiolégica
que se encuentra en un térax de adulto so-
metido a las habituales condiciones de am-
biente. Esta fibrosis puede ser mis o menos
marcada, pero sin constituir un aspecto pa-
toldgleo.

En la F. P, I, existe una fibrosls acentua-
da, pero falta el elemento nodular para afir-
mar una Silicosis. Solo sera posible conside-
rarlo como un sospechoso.

Con la F. N. L, se inicla el grupo de las
sllicosls confirmadas. Esta fase, llamada Ia.,
incluye desde el esbozo de nodulacidn visible
en tla placa, hasta la nodulacién tipica dis-
creta,

En la F. N. M, el elemento nodular es ya
abundante, predominando francamente sobre
la fibrosis intersticial.

Por fltimo, en la F. N. C,, existe la ten-
dencia o confluencia evidente, de las forma-
ciones nodulares.

Todo lo anterlor corresponde a las silicosls
puras, por lo que hay que considerar como
un qltimo grupo la asoclacion bacllar Silico-
TBC. o Sllicosis Infectada.

La experiencia nos ha ensefiado que en
muchos casos la imagen radiografica se en-
cuentra en un periodo de transiclén entre
una fase y otra mis avanzada. Por esto nos-
otros le hemos agregado la F. P.I.aF. N. 1.
(Sospechoso a primera fase); F. N, I. a
F.N.M (Ta alla fase) F. N. M. a F. N. C.
(IIa. a IITa, fase) respectivamente.

Respecto a las indemnizaciones, nuestro
criterio es el siguiente: Existlendo una Sili-
cosls confirmada consideramos que debe ser
compensada c¢on una suma monetaria, de
acuerdo con la disminucion ocurrida en su
capacidad de trabajo. Para esto, debe tomar-
se en cuenta tanto la Imagen radiolégica co-
mo el resultado del examen clinico.

En términos generales proplelamos pars la
fase F. N. I. del 20-al 40%; para la F. N. M.
de 50 a B0% y el 100% para la F. N. C.; va-
riable de acuerdo con los datos obtenidos
el peritaje médico general. La Silicosis Infee-
tada es decir la Silic-TBC, debe ser indem-
nizada con una Pensién Vitalicia.

El numero de sospechosos de sllicosis aten-
didos por el Instituto en la forma anterior-
mente dicha, ha ido en progresive aumento,
como se puede apreciar de las cifras corres-
pondientes:

Afio 1941 se atendleron ... ... .... 48
Afio 1042 se atendieron ... .... .... 81
Afio 1943 se atendieron 235
Afio 1944 se atendieron ..... ... 285
Afio 1945 se atendieron .. 413

TOTAL. . ~..1.060

Tanto en el cuadro precedente como en los
restantes, que se expondridn a continuacidn,
no se ha tomado en cuenta el presente afio,
por lo que solamente corresponden al elerei-
clelo de 1841 a 1945 Ineclusive. :

En el sigulente cuadro, se consignan los
diagnésticos correspondientes a estos mismos
asegurados.



1241 1942 1943 1944 1945
F. N. . L] 6 3 6 13
F.P.1 8 18 ‘54 78 127
B NS s - 2 17 34 55
F.oN. 1 . 10 15 48 54 64
F.N.I.aJ. N M —_ 1 8 (i 13
N M. 9 n 42 41 a0
F.N.M.aP. N.C — — 5 3 ]
PN R TN 4 5 12 13 8
BIHCETEIE . L st e el e mwowwe i ] 3 B 17 3;1
ot Tl o 3 3 15 ] 21
C. Vv 1 2 4 7 —_
Liies. .. 1 — —_ s -
Asma. . = 2 —_ —_ —
No concurrieron a terminar sus examenes .. 2 3 17 19 42

De ln anterior se desprende que el Institu-
to en los afios comprendidos entre 1941 y
1945, ha efectuado el examen de 1060 obre-
ros sometidos a riesgo silicogeno, pertene-
cientes g grandes empresas mineras e indus-
trias ¥, ha comprobado en 607 casos la
presencia de silicosis confirmadas, en sus di-
ferentes etapas.

El culdadoso archivo que se lleva, tanto cli-
nico como radiolégico, ha permitido revisar
una serie de aspectos de gran interés, en es-
pecial los que se refieren a evolutividad y muy
en particular tipo de riesgo, tema, éste 1l-
timo que estd en estudlo.

Conjuntamente con e] control de los mi-
reros enviados al Instituto para su examen.
€] personal del Servicio ha debido practicar
visitas de estudios e inspeccion a los centros

mineros.

Ya hemos dicho en paginas anteriores que
el Director, doctor Ansola, comprobé en el
mineral de Potrerillos, la existencia de un
porcentaje de morbilidad por silicosis que al-
canzeba al 32%, datos corroborados afios mas
tarde por una segunda comlisién. 4

Otros grandes minerales, como Sewell, y 1l.
timamente Chuquicamata, la planta mas gran-
de productora de cobre de Sudamérica, co-
mo asi mismo las oficinas salitreras del nor.
te, han sido visitadas con igual objetivo.

Otra tecnopatia que hubo necesidad de es-
tudiar #n el terreno mismo durante el curso
de 1943, fué la intoxicacién por manganeso.
Las exigencias de las industrias de guerra
en esa epoca, habian hecho intensificar la
explotacion de los minerales de manganeso,
con la consigulente aparicion de casos de
manganismo profesional. Ansola conjunta-

mente con Ulberall ¥y Escudero, después de
haber estudiado 150 casos, la casuistica mas
numerosa conocida sobre esta afecclon, did
a conocer €n un enjundioso informe €] re-
sultado de sus Investigaclones cobre esta
gravisima intoxlicaclén profesional, (1).

2) Examenes de Salud en fabricas,

Con la colaboracion de un equipo ambula-
torio, compuesto de un radiéloge ¥ un ni-
mero variable de meédicos de examenes, se
ha practicado en nuestra capital la revision
sistemdtica de una gran cantidad de in.
dustrias.

Esta investigacién se ha hecho en el lo-
cal de la empresa donde concurre el eguipo
dentro de las horas de trabajo del obrero.
En esa forma, sin mayores tropiezos para la
marcha de la industria se examinan un gru-
po de obreros, se les practica extraccion de
sangre para reaccion de Khan y se hace una
radioscopia con un aparato de rayos
til con que cuenta el equipo. Los asegurar]ou
sospechosos, ya sea por el examen clinico, los
anilisis de laboratorio o la radioscopia, son
enviados a] Instituto para su control y diag-
nostico definitivo.

Los exdmenes estan orientados hacla el
despistaje de la TBC, Lies y de afecciones
cardiovasculares, conforme se practica en to-
dos los servicios que deben hacer cumplir la
Ley de Medicina Preventiva y ademéag se tra.
ta de investigar la posible existencia de una
enfermedad profesional.

(1) Anmsz: y Col— Inloxicacién por monganesc.— Re-
vista Médica de Chile.— MIIV-1544,



Desgraciadamente el equipo ambulatorlo,
que no forma, hasta el momento, parte in-
tegrante del Im;tltuto. ha permanecido en
ocasiones alejado de él, perdiéndose en par-
te. la continuidad de trabajo, como fug
caso en 1944, Por otra parte, los escasos rne.
dios de investigaclén con que se cuenta pa-
ra efectuar en forma seria el estudio com-
pleto de las tecnopatias, ha constreiido a li-
mitar la aceldn a la investigaclon de la mas
frecuente en nuestro medio y para lo cual
se tienen todos los medlos para hacer el diag-
nostico, como es la silicos

Resumen estadistico
Fébricas visitadas:
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] %Asisten-

Ex. Salud |Casos Ter- cia. al Ins.

Durante algunos meses de]l afio 1944 y co-
mienzos de 1845, conjuntamente con la Di.
reccion de Sanidad y Direcclon del Trabajo
se llevd a cabo una revision sistematica de
las industrias del vidrio ¥ ceramica. Los datog
de esta investigacion, denominada “Campa-
fia de la Sllicosis"”, estan englobados en las ci-

cemos sino mencionarla.

De lo dicho anteriormente sp desprende, Afio L Tiempo | minados | Wtute
que las enfermedades profesionales conslg- ! ! .
nadas en los cuadros sigulentes serin esca. {03l | | |
“sas, salvo cuando se han ]levado a cabo in. i So)0e Sl el
vestigaciones sistematicas en Industriag con 1942 | 6.561 | 6.045 | 9213%
riesgo sillcigeno, | |
o L 1943 7.908 | 7.353 | 9298%
A continuacion se exponen los cuadros es- ! | |
tadisticos que Tesumen la labor en este sen. 04 . . .| 3.3%6 | 2.780 | 81,.86%
i | ]
tido: 1845 . 6.674 5.308 | T9.53%
Nimero de enfermos y clasificacién
| i | 1
| 9 Sobre Ter-
Afio II Enfermos | minados TBC, C. V. Lues |Pat. Mixta
| i |
1941 l 1 l ' '
1.114 321% 520 227 319 —
1942 1.489 | 24,59% 781 261 337 83
1043 | 1.507 2049% 621 280 456 64
1044 . 339 | 12,19% 68 7 | 131 3
1945 ... .. 406 | 7.64% 137 72 104 2
! 1
| | ron objeto de un informe especial (1). Se es-
tudiaron en forma completa 2,114 gbreros y
comprobamos un total de 63 silicosis con-
Ao ,'P“;'i:fulll’“ I 0‘“;‘ Afec. firmadas, lo que da un porcentaje de 2,91%
! 1) ! it sobre el total de examinados. Ademas en 71,
| i se¢ hizo el diagnostico de sospechosos de si-
licosis, lo que hace subir el porcentaje entre
Y | éstos y confirmados a 6,26%.
Sy 34 1 14 La morbilidad por esta tecnopatia en las
i | industrias revisadas, se comprobd que era
1042 . | 13 | ag aun méas alta que la TBC, ya que entre sos-
: | [ pechosos ¥y confirmados bacilares encontra-
1943 o] 8 | a0 mos el 3,50%
| | Otra Investigacion iniciada por el Insti-
1044 2 106 4 tuto, ha sldo en las industrias graficas con
l objeto de estudiar el saturnismo. Como los
1945 i 46 45 resultados alin no estin completos, no ha-
|
|

3) Defensa médico-legal de los obreros.

Como hemos expresado anteriormente, el
Instituto, ya sea a peticidn directa de los in-
teresados o mds frecuentemente sollcitados

e

{ljLabbé V.—"Informe sobre la Compafic de Silicosis
en Santiage'”.— Bolelin Médice Social Caja de Seguro
Lio—Il—19486.

fras estadisticas mdas arriba expuestas y fue.



por-—los organismos -estatales del- trabajo; ha-

evacuado informes perito.médicos en nume-
TOS0s casos de tecnopatias.

De esta manera, sp ha efectuado una. posi-
tiva labor en favor de las clases acalariadas,
¥a que sin ningun costo para el afectado ha
podido éste, obtener los beneficios que le co-
rrespondian de acuerdp con los datos arro.
jados paor el peritaje médico aludido,

Informes perito-médicos evacuados por el

Py o Institeto .
| | [ |
1941 1942 1 1943 | 1944 1945
| | | |
Direccion & Ins. [
eccion del Tra-
ajo 18| 21| 11 - 98
Juzgados del- tra-
L e — —_— it - i 2

4) ]':allor_dt_ll:l!l_'lllgll_‘llac!ﬂn con otros servicics _

La existencia del Instituto de Medicina
del Trabajo, unizo organismo que se dedica
en nuestra patria a la investigacion sistema.
tica de las enfermedades profesionalss, pero
que carece de otros elementos indispensables,
tanto para el estudio del medig ambiente de
las industrizs, higfene sanitaria, etc., como pa-
ra hacer cumplir legalmente sus dictamenes,
ha hecho necesaria la colaboracion con otras
Instituciones.

De aqui ha nacido la coordinacion con €l
Servicio de Salubridad Nacional ¥y en especial
con la Direccion General de Sanidad, median-
te los cuales hemo: podido practicar campa.
fias en conjunto, como la investigacion en la
industria del vidrio en 1944,

Por otra parte, los organismos médicos de-
pendientes del Ministerio del Trabajo, Direc-
ciGn Genera] e Inspeccion Provincial que €s-
tan encargados de resolver en primera ins-
tancia los litigics del trabajo, perc que no
poseen medios propios de examen para llegar
a un diagnostico, solicitan Jos peritajes me-
dicos ya expuestes en paginas anteriores.

Esta colaboracion de buena voluntad, tie.
ne desde el afip 1943 un caracter oficial, con
la publiczcion de] decreto N.o 663, del Minis-
terip de Salubridad por el cual se encarga
al Instituto en union con las reparticiones
més arriba nombradas, el estudio de los pro-

.hh]:jm“ relacionados con la Medicina del Tra.
0.

Recientemente, y por resclucion numero
3,004, de Octubre del presente afo, de_ la Di-
recciin General de Sanidad. se ha constituido
wna Comision permanente para el €studio de
la Silicosis, integrada también con-personal
del Instituto,

5) Labor clentifica v de divulgacion,

Preocupacion constante de la Direccion del
Serviclo, ha sido el adelantc clentifico en es-
ta especislidad, entre los médicos que a €l
pertenecen.

Reuniones clinieas con presentacion de en-
iermos de diversas tecnopatias, presentacio-
ues a la Sociedad Médica y a otras entidades,
informes publicados en el Boletin Medico
Soclal, érgano oficial de la Caja de Seguro
Obligatorio, charlas a médicos de provinclas
y divulgacion de algunos temas en organis-
mos obreros, se han realizado durante estos
afios. :

Asi podernos anotar la ponencia scbre Cla-
sificavion Nacional hecha ala Sociedad de Ti-
slologia 11), el informe sobre Manganismo a
la Eocicoad Médica, la revision de 200 casos
de silicosis confirmados, presentados a las
Primeras Jurnadas de Higlene y Medicina del
Trabain en 1945 Las publicaciones en el Bo-
letin Médico Social de la Caja de BSeguro
Obligatorio sobre el informe del Mineral de
Potrerilles, informe sobre la Campafia de Si-
licosis en Santiago; charla sobre saturnismo
profesional sclicitada especialmente durante
la Convencion Nacional de Empleados de
Diarios e Imprentas llevada a efecto en nues-
tra capital en 1944 (2) ete. =~
“Como labor clentifica, se puede agregar
tamblén, la investigacidn sistematica del con-
tenido de silice en la sangre (silicemia), de

\los obreros expuestos a riesgos. Este estudle.
‘como la_obtencion de nuevas técnicas de exa-
.men que permita una mayor precision en £us
resultados, se prosigue con entusizsme.

En resumen y pese al exiguo personal se
tha tratado de mantener despieito el espiritu
1d investigazion, huyendo de la rutina que ca-
racteriza a muchos servicios estatales,

6) Fomento de la_higiene industrial y del

espiritu de solidaridad social entre los
__Obreros. L et

Mediante reuniones privadas cou los diri-
gentes sindicales, como en conferencias en
los locales gremiales, se ha tratado de ineul
car en los obreros normas de higiene indus.
trial, al mismo tiempo que senclllas noclones
cobre las tecnopatias a que estdn expuestos.
—Ej-progresivo aumento-debnivel sultural-de-
nuestros obreros v el espiritu de colidaridad
rocial, ha quedado de manifiesto al apaortar el
Sindicato de una de las grandes empresas ml-
neras, zoma es €] mineral de Sewell, una va.
liosa suma, eercana a los 100,00 pesos, con ob-
jeto de dotar a] Instituto de mayores medios
en el estudio de las enfermedades profesiona-
les. Ademas, ¥ lo que habla mas en alto en
este sentido, han contribuido con otra impor.
tante suma donada a la Universidad de Chi-
le, destinada a |a creacion de una Cétedra de
Medicina Social, dependiente de la Facultad
de-M=dfcina de-la Universidad—d=l Eztado;

Legislacion chilena.

Analizados en sintesls los diferentes aspec-
tos de la labor que desarrolla e] Instituto, di-
remos unas hreves palabras sobre el estado

(1} Lerca, Ansola, Hevia, De Viado. Consideracicnes so-
bre una nueva clasificacs ;! &
médico - legal de la silicosis. Bol.
ro Obligaterio, XI-XII-1841.

(2) Labbé, Saturnisms profesional. Premsa 1945,

an
Méd. Cala de Begu-
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sctual de la Legislacién Chilena que se re-
Jlaclona ron los problemas del trabajo, en es-
pecial las enfermedades profeslonales y los
crganismos 'destinados a hacer cumplir sus
cisposiciones.

La proteccién del trabajador y la adminis.
tracion de la higlene y sanidad industriales
se encuentran contenldas principalmente en
los articulos de] Coédigo del Trabajo de Ma.
yo de 1931 v algunos reglamentos dictados con
posterioridad,

Sobre accidentes del trabajo la Legislacion
se basa en la ley 4,055, del ano 1925. Las en-
fermedades profesionales son equiparadas tan.
{c para su denuncia como para su reparaclon
o estos accidentes, aunque regidas en parte
por un reglamento promulgado en Abril de

Como ya hemos visto anteriormente, la ley
nimero 6174 de Medicina Preventiva, tam-
bién tlene atingencias con las tecnopatias.

Seria extendernes sin objeto entrar en ma-
yores detalles sobre las disposiclones legales
existentes, Unicamente deSeamos expresar
que el plazo de denuncia de la enfermedad es
segun la-ley de 2 afos desde el momento en
que se ha producldo, existiendo el mismo lap-
20 para solicitar posterformente una revision
de incapacidad, una vez finlquitada la en-
fermedad.

La tasa de Indemnizacién que se con-
cedian por estas enfermedades era hasta el
afio de 1945 de muy escaso monto. Felizmen-
fte la ley N.o 8198, promulgada en Septiembre
de ese afio, modifico alzando la suma en una
cantidad que varia segin las zonas, de acuer-
do con el salario vital. "

8in embargo, ¥ a pesar de esto, se esta de
acuerdo en que esta leglslaclon y en espe-
cial en cuanto se refiere a las tecnopatias de-
be ser revisada.

En primer lugar, la enfermedad profesio-
nal, que de por si es Insidicsa en su comien.
20, no puede ser equlparada a los accidentes
del trabajo que se producen en un momento
bien determinado. E] plazo de prescripeidn de

sla denuncia, de dos afios, y en especial en
caso de evolutividad fuera de rlesgo, como es
la silicosis, es muy exiguo. La mayoria de los
autores nacionales propiclan la prolongacion
de este plazo a elnco o mas afos.

En nuestros dias, muchos obreros afectados
de tecnopatias que por ignorancla o por vi-
vir en Jugares apartados de los centros mé-
dicos no han denunclado con oportunidad su
afecclon profesional, quedan al margen de to-
do beneficio para consegulr indemnizacion le-
gal, En estos casos, la Caja de Seguro Obli-
gatorio ha debldo acogerlos, demostrande un
alto espiritu social, ante e] total desamparo
en que se encuentran,

Por ultimo, a nuestro juiclo, la revision no
puede estar sujeta a plazos en un enfermo
que ya ha sldo declarado con clerta incapaci-
dad; ereemos que en cualquier momento que
presente agravacidn debe .ser compensado de
acuerdo con ella,

Con respecto a las indemnizaciones que hoy
son cublertas por las em mpmas 0 por compa-
hias de seguros de acuerdo con la ley 4,055, se
#studia la manera de transformarlas para que
de una suma alzada, aue se paga actualmen-
te o de una infima Pension Vitalicia, lleguen
a constituir un medio que permita sub.s}.sm' a

los obreros afectados a consecuencia de su
trabajo.
El criterlo para considerar la 1ncapacirlad

‘por enfermedad profesional dependera del pe-

ritaje médico completo ¥ por lo que respecta
a silicosis ya expusimos nuestro punto de vis-
ta, por lo que no insistiremos nuevamente
sobre ello.

Las instituciones a cuyo cargo se encuen-
tra el control de los problemas de la Medicina
del Trabajo son varias,

La Direccion General de Sanidad con su
Departamento de Higlene Industrial debe ve.
lar con todo lo relacionade eon la salubri-
dad de Jas industrias, investigar las enferme-
dades profesionales, dictar medidas de profi-
laxis, ete. Ademas debe proponer zl Ejecutivo
los reglamentos sobre higiene y seguridad en
Industrias, campos ¥ minas,

La Direcelén General del Trabajo fisealiza
las medidas de higiene y seguridad industria-
les y dictamina sobre las indemnizaciones de
enfermedades profesionales y accidentes del
trabajo.

La Caja de Accidentes del Trabajo, cubre
e! riesgo de accidentes y enfermedades profe-
fionales, medlante ]a contratacion de segu.
ros. Cuenta con un Instituto Traumatologico
que atiende al accldentado desde el punto de
vista de su lesion, proporcionindole ademas,
rrieducar:ic-n. asistencla, visitadoras sociales,
ete.

Las Municipalidades, mediante un servicio
sanitario especial, también controlan indus-
Eilias y talleres, velando asi por la salud pa-

CH.

Finalmente la Caja de Seguro Obligatorio
dispone del Instituto de Medicina del Tra.
bajo, cuya labor hemos revisado en detalle.

CONSIDERACIONES FINALES

Resumiendo esta comunicacién, gue hemos
tenido el honor de exponer ante Uds., pode-
mos concluir diciendo:

1) Junto con €] progreso que ha experimen-
tado Chile en sus aspectos civico, cultural y
material ¥ contande con una legislacién =o.
cial que con orgullo se puede considerar en-
tre las més avanzadas de] orbe, se ha podido
en los dltimos anos impulsar el estudio de la
Mediciny Social en sus diferentes ramas, dan-
dole especial importancia a la Patologia Pro-
fesiona] y a las medidas de prevencion e hi-
glene dentro del elemento trabajador.

Desde 1944, este estudio se ha intensificado
con la creacidn de la Escuela de Salubridad,
Instituclén dependiente de la Facultad de Me-
dicina de la Universidad de] Estado, Direcelon
General de Sanidad, Instituto Bacteriologico y
Fundacion Rockefeller.

2) La Caja de Seguro Obligatorio, debida-
mente compenetrada de la importancia de la
Medicina del Trabajo, cuyos problemas han
aumentado a consecuencia de la creciente in-
dustrializacién moderna, decidié en 1941
crear el Instituto de Medicina del Trabajo,
primer organismo de nuestro continente de-
dicado al estudio clinlco e investigacion de
las tecnopatias,

3) Dado el hecho de constitulr el Institu-
to una reparticlon relativamente reciente y
por otra parte, que la Cala de Segurp Obli-
gatorio de la -cual depende, tlene que hacer



frente a numerosos otros graves problemas
de salubridad entre sus imponentes, ha care-
cido de los medios econdmicos y técnicos su-
ficientes para estudiar en forma completa to-
das las tecnopatias. Pese a ello, ha sido po-
sible agbocarse al estudio de las mas frecuen-
tes entre nosotros, llevando a cabo sistema-
ticas investigaciones y mediante coordina-
ciones de trabajo con ptros serviclos, comple-
tar los elementos necesarios.

4) Referente a la legislacién social chile-
na, que puede ser considerada como bastan-
te progresista, en lo que respecta a enferme-
dades profesionales debe sufrir algunas subs-
tanciales modificaciones para gue constituya
una verdadera proteccion al obrerp afectado
por el riesgo profesional.

5) Con objeto de dar las mayores garan-
tias al elemento trabajador, tanto en lo gque
se refiere a la higiene del medio donde debe
actuar, como a la prevencion de las enfer-
medades y accidentes y a la reparacién le-
gal de los afectados, estimamos que debe ter-
minarse con la dispersion de serviclos que ac-
tualmente existen e ir a la creacion de un
Instituto Naclonal del Trabajo.

Este Instituto Central, debe reunir todas
aquellas reparticiones que hoy trabajan en
forma aislada y contar con la colaboracidn
de especialistas médicos, ingenieros, aboga-
dos, estadisticos, socidlogos, etc. Su labor
tiene que abarcar desde la higlene Indivi-
dual y colectiva del obrero, la profilaxis de
sus enfermedades y la suficlente autoridad
legal para hacer cumplir sus dictimenes en
los incapacitados por el trabajo. Ademas de-
be tener a su cargo laboratorlos de investi-
gaclon de tecnopatias, secciones de orienta-
clon profesional, con su gabinete de pslco-
fisiologia, readaptacién y reeducaclén de In-
yalidos, salas hospitalarias de afecciones pro-
fesionales, ete., ete.

En una palabra, debe poder cumplir con
todos los requisitos que ]a clencla moderna
de la Medicina del Trabajo le impone.

Estimamos que en esta forma tanto el Es-
tado, como los médicos que se han dedicado
a esta especialidad, cumplen la obligacién de
proteger en forma efectiva a los obreros, sal-
vaguardiando su salud y reparando en forma
justa a los que han enfermado a consecuen-
cla del trabajo.
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