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Congreso de Enfermeras

Por primera vez, las enfermeras sudamericanas se reunieron en

Chile al llamado que las Enfermeras chilenas hacían para discutir y pla
near el progreso de su hermandad íntima.

En Diciembre de 1942 se conmemoraba el Centenario de la Uni

versidad de Chile y entre sus actos se incluyó el que fué el Primer Con

greso Panamericano de Enfermería. Este torneo, de verdadera trascen

dencia, constituyó una obra de grandes proyecciones por el número y

calidad de sus representantes y la importancia de los trabajos presenta
dos. Sus resultados son palpables a través de las reales y serenas con

clusiones a que arribó y del mérito indudable del contenido de los ma

teriales presentados.

La Asociación de Enfermeras de Chile se hace el grato deber de

rendir homenaje a su Presidenta señorita Luisa Inostroza P., iniciadora y

organizadora entusiasta de esta primera jornada enfermeril. Reconoce

en ella una Enfermera que supo crear un lazo de verdadera cordialidad

interamericana y que supo al mismo tiempo lograr la valiosa coopera

ción de hombres y mujeres de vastísima experiencia, que contribuyeron
a dar timbre profesional a esta primera reunión de Enfermeras.

Rinde también cálido homenaje a las Enfermeras norteamerica

nas en sus representantes, Miss Louise Koeninger, del Consejo Interna

cional de Enfermeras, a Miss Elisabeth W. Brackett, de la Rockefeller

Foundation; a la Asociación de Enfermeras Norteamericanas (American
Nurses's Association) y a la Cruz Roja Norteamericana (American Red

Cross) que contribuyeron a guiar en la organización y desarrollo del

Congreso. A las Enfermeras de América Latina, en sus representantes,

por su aporte extraordinario de esfuerzo y entusiasmo y por la fe que

depositaron en una modesta aspiración de las Enfermeras chilenas.
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Al Maestro creador, buscador inquieto de la solución de los pro

blemas sociales, Don Juvenal Hernández, Rector de la Universidad de

Chile, va especialmente nuestro agradecido homenaje por su valiosísimo

concurso en todas las horas.

Y a las idealistas Enfermeras de América Latina pertenece, pues,

la noble tarea de continuar este fermento del porvenir que debe cul

tivarse sagradamente en beneficio de nuestros pueblos.

SECCIÓN CH&ís»

VI —



La enfermera en la lucha antituberculosa

por Dora MARIANGEL M.

(Sanatorio "El Peral", Santiago)

EPIDEMIOLOGÍA. GENERAL DE LA TiUBEROULO&IS

La Tuberculosis es una enfermedad conocida desde las civilizacio
nes antiguas. Se la ha encontrado en las momias egipcias que demuestran
iiuellas inequívocas de la tuberculosis ósea y por otra parte, son clásicas
las descripciones de la Tisis, que hicieran Hipócrates y Aretano, pruebas
del conoeimietno acabado que ya en esa época se tenía de la enfermedad.

Pero la tuberculosis como hecho epidémico sólo se diseña con carac

terísticas netas, desde la segunda mitad del siglo XVII, a raíz de los bro

tes agudos de difusión, ocurridos en Inglaterra y Alemania y que más tar

de, en los siglos XVIII y XIX alcanzaron su mayor relieve en los países
nórdicos, la Europa Central y los países mediterráneos, para invadir, por

último, desde fines del siglo pasado y el presente, los países del Continen
te Asiático y la mayoría de los países de Centro y Sud América.

Si recurrimos a los datos estadísticos de mortalidad para darnos

cuenta del estado actual de difusión de la tuberculosis, Se puede observar

que existe un grupo de países con índice mínimo de mortalidad, de 3 a 10

por 10.000 habitantes (Holanda, Inglaterra y Norte América entre otros) ;

un segundo grupo con índices medios de 10 a 20 por 10.000 (Francia, Ita

lia, Argentina, etc.), y por último, los países que presentan cifras muy al

tas de mortalidad, de más de 25 por 10.000 habitantes y entre los que se

cuenta a Portugal, Grecia, Japón y la mayoría de los países de Centro y

Sud América.

La curva de tuberculización en un país cualquiera, sigue en su des

arrollo un ritmo bien determinado, como en toda enfermedad infecto-con-

tagiosa, sólo que su ciclo completo, al revés de las demás, en general muy
limitado en el tiempo, se cumple en plazos que se avalúan más o menos en

una centuria.

El gráfico que representa una de estas curvas marca, en primer
término, una línea ascendente de tuberculización progresiva que después
de alcanzar su máximo, se alarga en un trazo horizontal de tuberculización

masiva, con índices máximos de mortalidad, representativo de la enferme

dad como fenómeno epidémico y por último, en una tercera fase, la curva

describe un trazo descendente, hasta llegar a los niveles más bajos de mor

talidad, significativos de la enfermedad como manifestación endémica.

El ritmo de esta curva ha sido definido en función del desarrollo

industrial del país que la sufre. ¡El sistema industrial de producción de-
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termina el, nacimiento de la clase obrera, que vive en condiciones de am

biente muy desfavorables, resumidas en vivienda insalubre, mala alimen

tación, hacinamiento, trabajo penoso al margen de todo requisito elemen

tal de higiene, etc., etc. Estos factores facilitan extremadamente la difu

sión del contagio y la aparición de la enfermedad entre las clases humildes

de la población, hecho que se traduce y queda expresado en la fase de tu

berculización masiva, con altos índices de..mortalidad, de la curva epide
miológica a que nos hemos referido. A medida que el sistema industrial

con su extraordinario desenvolvimiento conduce a la acumulación de más

y más riqueza, en los países que logran su mejor desarrollo, las condiciones

del medio ambiente mejoran notablemente, aprovechando de ello sectores

cada vez mayores de la población: progreso de la higiene pública, de los

medios de comunicación, de la vivienda, de las condiciones de trabajo, de

la higiene industrial, aumento de los salarios, todo ello provocando una

aleación del standard de vida y por consiguiente, disminuyendo en forma

efectiva los riesgos del contagio y aumentado la capacidad de defensa in

dividual frente a la enfermedad. Estas condiciones quedan representadas
en el trazo descendente, con cifras paulatinamente menores de mortalidad,
de la curva epidemiológica.

Entre los elementos que sirven para caracterizar una curva epide
miológica de tuberculosis, haremos mención resumidamente a los siguien
tes:

1.— Los brotes epidémicos se efectúan siempre desde las zonas más
industrializadas y de mayor concentración humana hacia las regiones me

nos industrializadas y menos densamente pobladas.
2.— En los países de fase epidémica de tuberculosis el daño de la

enfermedad se ejerce con mayor intensidad en los grupos humanos hasta

de un año de vida y en los adultos jóvenes.
3.— La mujer presenta una mayor sensibilidad para adquirir la en

fermedad, sensibilidad que se manifiesta especialmente hacia los veinte o

veinticinco años, en relación con la mayor actividad orgánica que significa
su ciclo sexual.

4-— Los índices de infección tuberculosa expresados por las reac

ciones alérgicas positivas, guardan relación estrecha con el grado de difu
sión del contagio, de tai manera que, en los países en fase de tuberculiza
ción masiva ya .a los quince años existe más o menos un 80% de tuberculi-
no's positivos, cifra que se eleva rápidamente al 100o [o a los veinticinco años.

En cambio, en los países que han superado la etapa epidémica, por la ra

zón misma de la escasa proporción de las fuentes de contagio,' los índices
de infección tuberculosa aparecen muy retardados en relación a la edad,
de manera que a los 25 a 30 años todavía existe una proporción superior
al 50% de anérgicos, es decir, de personas que han escapado a la infección.

5.— En este mismo aspecto hay qué hacer notar que los índices
tuberculínicos presentan variaciones muy importantes según sea el medió
urbano o rural en que se investiguen. En términos generales, la tubercu
lización del campo se hace con un retardo de más o menos 50 años en re

lación a la ciudad, y así, mientras en la ciudad, siempre en los países >en

fase de tuberculización masiva, los índices tuberculínicos alcanzan el 100%
a. los .25 años, en el campo sólo existe, en la misma edad, apenas un 50% .

A medida que la curva epidemiológica entra en su período de descenso y a

medida .que se realiza la difusión de la enfermedad hacia las zonas rurales

se produce, una. inversión del fenómeno ; aumento de los índices tuberculí

nicos en el campo y disminución de los mismos en los centros urbanos.

La. curva epidemiológica en. 'Chile.— Los trabajos realizados hasta

la fecha son significativos para asegurar que Chile atraviesa la etapa' de
tuberculización masiva, cuyos aspectos más destacados son los siguientes :
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!•— Altas cifras de mortalidad, más de 25* por 10.000, mantenidas
sin variación en los últimos 30 años, que recae especialmente

'

en los jóve
nes adultos.

2.— índices tuberculínicos en los medios urbanos que alcanzan, la
elevada cifra de un '50% ya a los 6 años de edad, el 80% a los 15 años y
el 100% poco antes de los veinticinco años, en la clase proletaria.

3.— Elevada proporción de anérgicos en las zonas rurales en la
edad adulta (50%).

4.— Elevada proporción de formas activas y evolutivas de tuber
culosis pulmonar en las personas supuestas sanas (3 a 4% en la clase pro
letaria) .

5.— Relativa frecuencia de formas de tuberculosis de evolución

grave.

Esta enumeración resumida de las características más importantes
del problema epidemiológico chileno no quedaría completa si no hiciéramos
referencia sumariamente a las condiciones del medio social de nuestro

país .

Se ha dicho a la luz de los más variados documentos científicos, que
el azote de la enfermedad se hace preferentemente sobre las clases sociales
menos protegidas conómicamente y con ellos se quiere significar que las
deficientes condiciones higiénicas de la habitación, de la alimentación, del
trabajo y de la higiene general, son factores que hacen más propicio su

desarrollo. Por esta misma razón se ha dicho que la tuberculosis define en

su forma más pura la enfermedad de tipo social.
En nuestro país el medio ambiente de la clase proletaria ha sido ma

teria de numerosas investigaciones y todas son concluyentes para destacar
que es extremadamente desfavorable. Los relatores al tema "Organización
de la lucha anti-tuberculosa en la América del Sur", al 4.o Congreso Pana
mericano de la tuberculosis, fijaban la fisonomía económico-social del país,
para el año 1934, de la siguiente manera: "en una extensión de 750.000

Kms., habitan 4 millones y medio de personas distribuidas con una den
sidad de -6,1 por kilómetro cuadrado. Comprendida la población inactiva,
miembros de la familia, servidumbre y desocupados, se reparten así: una

cifra cercana a la mitad, 40,7% se ocupa en la producción agrícola, orga
nizada todavía en un sistema extensivo, semi-feudal, al margen del progre
so higiénico social del resto de la nación, un sexto del total elabora en las

minas, casi íntegramente movidas por capitales extranjeros en un régimen
de servidumbre no disimulado, sometido a crisis periódicas de -efectos sa

nitarios desastrosos, y aproximadamente un tercio, se ocupa en las fábri

cas y talleres de una industria nacional apenas esbozada, sin considera

ción al límite higiénico exigible.

^El análisis de la investigación comentada en este mismo trabajo de
mostró que el 84% de las familias proletarias encuestadas tenía una renta

inferior al límite fisiológico fijado por la Liga de las Naciones, que el pun
taje medio en la calificación de la vivienda alcanzó a 25,5o|o, siendo el um

bral higiénico 40 puntos, que el promedio de hacinamiento referido al nú
mero de personas por dormitorio, era de 4 personas, fluctuando entre un

máximo de 6 y un mínimo de 2,8, que el número de personas por cama al

canzaba un máximo de 3 y un mínimo de 1,7 y que el 84% de las familias

tenían una ración calórica inferior a lo normal.

La evidencia de condiciones de ambiente tan desfavorables en que

vegeta -n clase proletaria chilena hacía concluir a los autores del trabajo
que analizamos: "tal es el material humano sobre el cual hay que hacer

recaer los beneficios de una lucha anti-tuberculosa: sometido al más alto

grado de hacinamiento, en viviendas insalubres, entregado a la hipo-ali
mentación cualitativa y cuantitativa crónica, insuficientemente vestido, to

do ello en aras de un salario y un nivel cultural que nuestros médicos más

2—'C. Enf.
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ilustres, en visita por el extranjero, han referido sólo a las condiciones de

vida de los pueblos más atrasados de Europa y Asia.

Teoría de la Lucha Antituberculosa.— Los hechos de epidemiología

general más arriba apuntados son indispensables de adelantar para pose

sionarse debidamente de la doctrina sobre la cual reposa la acción que

puede desarrollarse en contra de la enfermedad que nos ocupa y que, gené
ricamente, ha sido denominada "Lucha Antituberculosa".

Fácil es comprender, a través de lo dicho, que las características epi
demiológicas de la enfermedad hacen que la asistencia médica individual

sea ineficaz para luchar contra ella y que por el contrario se haga necesa

rio una vasta acción profiláctica, aplicada metódicamente, que se ejercite,
no sólo sobre el individuo enfermo sino sobre el grupo familiar y aún sobre

toda la colectividad, tanto desde el punto de vista médico como econó

mico-social.

. La profilaxis anti-tuberculosa entonces, como cualquier enfermedad

infecto contagiosa, consiste fundamentalmente en el control de las fuentes

de contagio, entendiéndose, por tal, la pesquisa oportuna, el tratamiento y

aislamiento de los enfermos eliminadores de bacilos, por una parte, (es lo

que se llama acción directa), y en la aplicación de todas las heridas que
conduzcan al mejoramiento de las condiciones de resistencia individual,
por otra (es lo que se llama acción indirecta) .

El primer aspecto de la profilaxis y siempre que el Estado contri

buya con los medios materiales indispensables, es de responsabilidad del

personal técnico, especialmente formado para actuar frente a las organiza
ciones de lucha contra la tuberculosis. El segundo aspecto comprende la

acción estatal para el debido mejoramiento del standard de vida.

Acción Directa — Tiene por finalidad, como hemos dicho, la pes

quisa y tratamiento oportuno de la enfermedad, en lo posible en la colec
tividad entera, y el aislamiento de la totalidad de los enfermos que cons

tituyen un peligro de difusión del contagio.
Este desiderátum de la acción profiláctica tropieza en tuberculosis

con una serie de dificultades que hacen sumamente difícil su realización,
dificultades que son de dos órdenes: clínicas y de asistencia.

En el orden clínico, la tuberculosis es una enermedad crónica que
se caracteriza por una evolución de comienzo arrastrado, a veces a través
de largos meses, sin que una sintomatología de categoría advierta al en

fermo la necesidad de someterse a los exámenes médicos especializados.
O sea, que el enfermo tuberculoso, sin darse cuenta, se transforma en una

fuente de contagio que deja su huella en el daño que ocasiona, especialmente
entre los seres que con él viven.

Por otra parte, es un hecho conocido por los médicos que una bue
na proporción de enfermos que han logrado estabilizar sus lesiones des

pués de tratamientos más o menos prolongados y reintegrados al medio fa

miliar, continúan presentando eliminación de bacilos por la espectoración,
y siguen siendo, por consiguiente, un motivo permanente de peligro de di
fusión de la enfermedad.

Y por último hay que recordar que, sobre todo en los países con es

caso desarrollo económico-social, existe una clase asalariada con bajo stan
dard de vida que los obliga, pese a todas sus dolencias físicas, a permane
cer en el trabajo, porque son el sostén de la economía familiar. En nues

tro país y aún en países con alta diferenciación social y clase obrera con

elevado standard de vida, Estados Unidos, por ejemplo, es habitual obser
var que los enfermos tuberculosos graves permanecen en el medio hospi
talario sólo el breve tiempo que tardan en presentarse los problemas eco-

uómicos del grupo familiar, derivados de su -incapacidad para el trabajo,
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viéndose obligados a interrumpir prematuramente un tratamiento que pu
do haber conducido a la curación. Es por esta razón que los medios com

pulsivos de aislamiento desde el momento del diagnóstico hasta la cura

ción o la muerte, obliga a la regulación de una legislación social que sig
nifique protección económica adecuada del enfermo y su núcleo . familiar,
sin tomar en cuenta todavía que el aislamiento envuelve un sentido de res

ponsabilidad social del enfermo que lo impulse a aceptar el duro camino

que significa el tratamiento completo de la tuberculosis o su muerte, al

margen de los atractivos de la vida y de su medio familiar.

Por todas estas razones, el aislamiento ideal de los focos de conta

gio en tuberculosis no ha sido logrado ni en los países con más alto stan

dar vital y mayor diferenciación cultural del medio social.
La falta de disponibilidades económicas de un país para subvenir

las necesidades de camas es el otro factor negativo que impide dar al ais
lamiento una exención que guarde relación con el daño que ocasiona la en

fermedad .

Se ha hecho norma decir que un plan de profilaxis adecuada debe

contemplar la existencia de una cama por fallecido anual de tuberculosis

y aún hay países que pretenden que la cifra debe alcanzar a dos y tres.

Los recursos económicos que exige un plan de esta naturaleza son de pro

porciones vastísimas y los médicos tisiólogos han establecido de acuerdo
s datos precisos que, sobre todo en países pobres como los sudamericanos,
no existe posibilidad alguna de obtenerlos. Para señalar sólo algunas ci
fras bástenos decir que Chile para una mortalidad anual calculada de

20.000 sólo dispone de más o menos 3.500 camas de hospital y sanatorio

y que la construcción y habilitación de las 16.500 restantes que se necesi

tarían, significarían una inversión $ 330.000.000.— y un presupuesto anual

de mantenimiento cercano a los $ 200.000.000.—
,
cifras que sobrepasan

y quedan al margen de nuestra realidad económica. Y estos antecedentes

que pudieran parecer exagerados o tener sólo un valor local, también se

cumple en países de economía tan rica como EE. UU., en donde, con una

mortalidad 5 a 6 veces menor que la nuestra tienen un déficit, de 20.000

camas de aislamiento para completar la cifra de 1 cama por fallecido.

Acción indirecta.— La segunda labor de la profilaxis antituber

culosa consiste en aumentar al máximo la resistencia orgánica individual,
mejorando sus condiciones de alimentación, vestuario, vivienda, trabajo,
higiene individual y colectiva, o sea, todas aquellas medidas que tienden
ai mejorameinto del standard de vida y cuya responsabilidad es de resor

te exclusivo del estado.
. .;

Por otra parte, y sin que en esto los tisiólogos hayan alcanzado

un acuerdo unánime, en diferentes países del mundo se realiza la vacuna

ción de los miembros anérgicos de la colectividad con el B. C. G-., que se

gún, los técnicos, da al que la recibe una premunición que les permite de-

ftnderse mejor de la enfermedad.

Medios de Profilaxis Antituberculosa.— Los medios que la profi
laxis moderna de la tuberculosis pone en juego para controlar en lo posi
ble las fuentes de contagio son:

1.— La pesquisa sistemática y periódica de la tuberculosis en el

supuesto sano.

.2.-— El aislamiento del bacilífero en la medida de la capacidad eco

nómica de cada país.
3.— El tratamiento precoz de la enfermedad con los recursos que

den la mayor garantía de recuperación.
1.— La investigación oportuna de la enfermedad se hace por los

exámenes periódicos y sistemáticos de salud en Jos supuestos sanos. La in-
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tención de esta medida se orienta al ideal de controlar la colectividad en

tera por medio de equipos técnicos especializados, con el objeto de descu

brir la enfermedad en las etapas más iniciales de su evolución y permitien
do así un tratamiento precoz que deje margen amplio de recuperación y

disminuya al máximo la fase de eliminación basilífera.

Durante años, este afán tropezó con el obstáculo que significa el

elevado costo de este tipo de investigación, sobre todo en el rubro de las

radiografías. En el último tiempo, las técnicas radiográficas se han enri

quecido con nuevos procedimientos como el de Abreu y la Microrradiografía

de 4x5 pulgadas que hacen posible y económica la investigación de grandes

grupos humanos.

En todo caso si la amplitud del examen sistemático no pudiera lle

varse al extremo de alcanzar, a todos los miembros de una colectividad,
el acento de la labor profiláctica debe recaer sobre aquellos grupos que

reciben con mayor intensidad el riesgo del contagio y que en orden de im

portancia son: los familiares de los tuberculosos, los jóvenes adultos y los

niños de primera edad y aquellos que por su trabajo están especialmente

expuestos (médicos, enfermeras, asistentes sociales, estudiantes: de medí»

«na, etc.), o que constituyen un peligro para el medio en caso de enfer

medad (servicios domésticos, gremios de la alimentación, etc . ) .

2.— Para el aislamiento del tuberculoso se dispone, de acuerdo con

las nuevas orientaciones, de dos tipos de instituciones; camas de costo ba

rato, sin complicaciones administrativas y sin grandes servicios generales,
en las que se atienden dos clases de enfermos: en unas incurable para dar

le la atención sintomática mínima hasta su muerte y en otras «I enfermo

portador de lesiones discretas, que sólo requieren de la disciplina del re-

ipeso y una alimentación adecuada para obtener la curación; y segundo,
cama altamente diferenciada con todos los servicios técnicos necesarios, pa
ta los enfermos con posibilidades ciertas de recuperación pero que nece

sitan de tratamientos más especializados: colapsoterapia médica con alguna
complicación y quirúrgica.

3.— La intención profiláctica se orienta también,, como es natu

ral, al tratamiento del enfermo con todos los recursos de la técnica, dan

do con ello un sentido dinámico a la limitación de las fuentes de conta

gie y a la recuperación de la mayor cantidad de individuos con todo lo

que ello representa en cuanto a capital humano devuelto al medio social.

Y a este respecte sólo nos interesa recalcar que, por las razones

que ya hemos apuntado, en los países de escasos medios asistenciales se

tiende cada día más, al tratamiento activo ambulatorio, ya sea de simple
reposo en aquellos casos en que se reúnan los requisitos mínimos de un

medio familiar favorable o el neumo-tórax ambulatorio, forma de trata

miento que se ha demostrado como posible de realizar, tanto en países

extranjeros como en ¡el nuestro.

EL ORGANISMO EJE DE LA LUCHA ANTITUBERCULOSA

El dispensario antituberculoso es el organismo eje de la campaña
y su acción ideal se orienta hacia el control completo de la colectividad
en lo que se refiere a tuberculosis. El Dispensario busca activamente al
enfermo, tratando de investigar oportunamente .

el mal a fin de aumentar

las posibilidades de recuperación y disminuir los riesgos del contagio; exa
mina a todo el grupo humano que ha estado en contacto con la fuente ba

silífera; se hace cargo del tratamiento ambulatorio cuando es posible de
realizarlo en el medio domiciliario ; lo envía a un establecimiento de cierta
diferenciación (Sanatorio u Hospital), cuando el tratamiento necesita de
internación institucional o lo remite a una cama de simple aislamiento cuan

do la lesión no permite plantear un pronóstico aceptable de recuperabilir
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dad. Orienta, su acción hacia la protección de la infancia, distribuyendo a

ios niños en Sanatorios cuando la lesión es evidente o a los Preventorios

cuando el contacto con el foco de contagio no ha alcazado a traducirse en

enfermedad. Lleva el catastro completo de todos los tuberculosos que mue

ren en el Sector de su jurisdicción; examina periódicamente a los supues

tos sanos y a los grupos humanos especialmente expuestos al contagio (jó
venes adultos, niños, estudiantes de medicina, enfermeras, médicos, asis

tentes sociales, etc.); lleva el control máximo de la alergia tuberculínica

y de la vacunación B. C. G. cuando ella se realiza. Controla los pacien

tes 'egresados de los sanatorios y hospitales y por último es el centro activo

de la educación sanitaria
.
individual y colectiva.

Tales son a grandes rasgos las acciones fundamentales del Dispen
sario antituberculoso. Los organismos que lo rodean, hacen el papel de

satélites frente a este centro de atracción y trabajan en íntima relación a él.

LA LUCHA ANTITUBERCULOSA EN CHILE

En lo que respecta a nuestro país no puede decirse que la lucha an

ti-tuberculosa descanse sobre la base firme que le permita la acción indis

pensable, por una serie de razones, entre las que figura primordialmente la

falta de unidad de directiva y de labor, y los medios económicos suficien
tes para la organización de la lucha. En efecto, cada institución asistencial

guarda excesiva independencia con la que tiene a su lado y no existe la

coordinación indispensable para aprovechar al máximo nuestros escasos

medios. La pesquisa sistemática del tuberculoso pese a disposiciones le

gales específicas, no ha podido ser integralmente desarrollada y sólo ha

sido posible, hasta hoy, examinar una reducida proporción de la población
obrera. La construcción del número suficiente de camas ha tropezado y

seguirá tropezando constantemente, con la escasez de los medios económi

cos nacionales.

Aparte de esto, hay una iniciativa estatal que no puede dejar de ser
considerada en este aspecto del problema y que se refiere al seguro social,
que tiene la misión de proteger la vida del trabajador (empleado u obrero)
y que se encuentra indisolublemente unida a la campaña antituberculosa
con el importante agregado de mantener al obrero parte de su salario (se
guro de enfermedad) o la totalidad de él (ley de Medicina Preventiva) .

En síntesis, si a esta defectuosa organización de lucha y ppbreza de

medios asistenciales se agrega que nuestro país atraviesa la fase de tuber

culización masiva con gran número de enfermos y extraordinaria disper
sión de contagio, y todavía, si se piensa en el standard de vida extrema

damente desfavorable de nuestra clase obrera, se podrá concluir que las

posibilidades de influir rápida y notoriamente sobre un momento epide
miológico tan severo como el nuestro, son prácticamente nulas.

Así expresados los fundamentos teóricos y prácticos de la lucha an

ti-tuberculosa y la somera enunciación de las organizaciones, instituciones

v institutos que la realizan se pueda abordar la acción que le cabe desarro

llar a la enfermera.

LA LABOR DE LA ENFERMERA

El fundamento de la obra antituberculosa arraiga, como hemos di

cho, en la fisonomía especial de la tuberculosis con sus características de

enfermedad típicamente social : Su evolución crónica, la universalidad del

contagio con elevada proporción de enfermos en la fase epidémica, la re

prensión económica tanto individual, familiar y colectiva, la invalidez y

muerte prematura y los problemas de orden moral y social que trae con

sigo, son sus principales consecuencias sobre «1 individuo mismo, la fami-
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La y la colectividad. Hemos expresado por otra parte, que para nuestro

país no existe ninguna perspectiva de acción útil inmediata porque atra

vesamos una etapa epidemiológica sumamente desfavorable y porque nues

tra potencialidad económica no dejan margen para llevar a la práctica un

plan mínimo de asistencia. Dejamos establecido también, que por el mo

mento, solo cabe hecha¿.' mano de medidas de emergencia, para aprovechar
al máximo nuestros escasos recursos, para lo cual es preciso que la obra

profiláctica se realice en función de las enseñanzas de la epidemiología,
haciendo recaer el máximo de acción sobre los grupos más amagados por

la enfermedad e intentando disminuir al máximo las fuentes de contagio.
Desde que Sir Robert Philip y Albert Calmette sentaron los princi

pios racionales de la Lucha Antituberculosa, fué realzada con característi

cas propias la importancia de la enfermera como elemento de primera ca

tegoría para mejorar los resultados de la misma. Correspondiendo a una

evolución histórica distinta y con nombres también diferentes ("nurses"

para Philip y "monitores de higiene" para Calmette) lo significativo del

concepto es que estos autores estimaban que no cabía ninguna posibilidad
ae acción útil si la organización antituberculosa no contaba con equipos de

colaboradoras técnicas que proyectando en forma sistemáticas y perma

nentemente su aceión en el medio social hicieran posible la ampliación, la

creación de una conciencia de colaboración del público y la consolidación

de los resultados del trabajo dispensaría! .

No haremos referencia en este trabajo a la debatida gestión doc

trinaria de que es lo que conviene a los países atrasados en su desarrollo

económico social para integrar sus cuadros de trabajo en los problemas de

la salubridad: ¿Enfermera? ¿Enfermera Sanitaria, Asistencia social?.

Más objetivas, mostrando a través de esta comunicación solo uno de

los aspectos del problema extraordinariamente grave de nuestra salubridad,

pensemos que fué la situación de emergencia a que nos avocamos obliga
también a que encaucemos nuestra acción en cualquier sentido práctico,

aunque haya que sacrificar temporalmente una línea doctrinaria discuti

ble 3' siempre que las normas de trabajo obedezcan a principios unitarios

y racionales.

La labor de colaboración de la enfermera en la lucha antituberculosa

comprende dos aspectos distintos : en los centros de aislamientos y trata

mientos (hospitales, sanatorios) y en el dispensario con su proyección al

medio social mismo.

1. En los establecimientos de asistencia cerrada.— En el aspecto
técnico la enfermera dt* hospital o sanatorio para tuberculosos precisa de
conocimientos sólidamente asimilados en lo referente a la teoría de la lu
cha antituberculosa, en general, y a los aspectos clínicos terapéuticos de
la enfermedad, en particular. Debe dominar exactamente los fundamentos
de aplicación práctica de tratamientos higiénico dietético, mostrando en su

actuación diaria la firmeza, pero la elastiedad de juicio suficiente, para
mantener en todo su rigor la disciplina de la vida sanatorial u hospitalar
ria, pilar del tratamiento.

Pero si importante es el conocimiento de estos aspectos de la enfer
mería pura, lo es mucho más aquél que se relaciona con los problemas psi
cológicos del tuberculoso. Se ha escrito mucho sobre las peculiaridades del
carácter esquizoide de esta clase de enfermos y ya sea que la enfermedad
o la propia vida de aislamiento a que obliga la cura sanatorial sean su

causa determinante, en la práctica constituye un hecho de mucha trascen

dencia que la enfermera debe en lo posible solucionar.
La. inactividad para el trabajo y para los goces que hacen agradable

la vida, la monotonía a que conduce la disciplina sanatorial, las consecuen

cias de apetitos y aspiraciones insatisfechas exaltados por una imaginación
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que no encuentra el freno de una actividad que absorba los sentidos, la

desesperanza frente a un anhelo de curación que se prolonga a través de

meses y de. años, los conflictos que derivan de la convivencia de personas

con distinta diferenciación cultural, gustos y hábitos, son otras tantas si

tuaciones que determinan o influyen en el especial carácter del tuberculoso.

Es por ello que estos enfermos son irritables, insociables, malhumorados,

versátiles pronto al optimismo exagerado o al pesimismo, todo «lio, trans

formándolos en un material humano esquivo, difícil de comprender y ma

nejar.
El propio síndrome que Hellpach denominó enfermedad de la mon

taña, co-expresión de la acción que ejerce el medio sanatorial sobre la psi-
quis del enfermo y aún del sano, es la mejor prueba de lo que venimos di

ciendo y refuerzan, por otra parte, la necesidad que tiene la enfermera de

adentrarse con intensión d'ecidida en los problemas de la esfera psico ana

lítica .

Fácil es comprender, entonces, el firme arraigo del factor vocacio-

nal, del concepto del deber y elevada diferenciación cultural, que necesita

la enfermera sanatorial en su difícil desempeño y es conveniente decir to

da la necesidad de un esfuerzo bien dirigido que se precisa en esta mate

ria, tan descuidada entre nosotros.

Otros dos aspectos centralizan la labor de la enfermera en los insti

tutos de asistencia cerrada: Uno que pertenece propiamente a la técnica

ei-fermeril, pero que requiere cierta diferenciación de especialización y que

es el adiestramiento en lo que dice relación con los procedimientos de co

lapso quirúrgico y el otro que deriva del importante capítulo de la reedu

cación y readaptación del tuberculoso, tareas ambas que solo dejamos enun

ciadas porque la primera de ellas es del conocimiento común y la segunda
nos apartaría mucho del tema que desarrollamos.

Por último hagamos referencias a otra función en que la enfer

mera puede jugar un papel destacado. La organización laica de nuestros

institutos de asistencia de tuberculosos hace que las funciones administra

tivas, antes bajo la responsabilidad de las comunidades religiosas, hayan
sido entregadas al servicio de enfermería. Este viraje, provocado brusca

mente, sin ajustarse a un plan preparatorio y sin contar previamente con

el personal técnico suficientemente capacitado, ha dado origen a dificulta

des en su aplicación. Se hace indispensable por consiguiente, la intensifi

cación del adiestramiento administrativo de la enfermera hospitalaria o

sanatorial, que debería empezar en la propia escuela, formándole una res

ponsabilidad integral en el vasto campo de la administración hospitalaria.

2. En el Dispensario con su proyección al medio social.— La acción

de la enfermera frente al tuberculoso, siempre en relación a la colabora

ción que presta a la obra antituberculosa es de tres órdenes : médica, social

y de profilaxis.
a) La acción médica dice estrecha relación con el ejercicio de la

técnica tnfermeril misma con algunas características derivadas de la es

pecial : fisonomía de los recursos terapéuticos antituberculosos. En, el Dis

pensario debe manejar los controles de sedimentación, reacciones tubercu-

iínicas incluyendo la preparación de las soluciones, temperatura, peso, pre
sión arterial, curaciones, inyecciones, etc., etc., y de colaboración directa

mente con el médico eu los exámanes radioscópicos, el examen físico y la

práctica del neumotorax artificial. A domicilio debe realizar los mismos

controles antedichos y la enseñanza de las normas del régimen higiénico
dietético .

b) La consideración de los aspectos de orden social que plantea el

tuberculoso y la posible labor que en su solución le cabría desarrollar a la

enfermera constituyen una cuestión en extremo delicada porque es el eje
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de un debatido problema doctrinario: La enfermera ¿Puede o no desbordar

ios límites de su acción puramente técnica para adentrarse en el campo

del servicio social, con la intensión de dar a su trabajo una orientación di

námica útil en relación a la situación de emergencia que significa la lucha

anti-tuberculosa 1

No nos parece oportuno abrir debate, sobre este asunto, pero al mis

mo tiempo creemos que la enunciación teórica del problema, la necesidad

de adentrarse decididamente en su conocimiento y aún su realización prác
tica con honrado sentido de colaboración cada vez la realidad nos com

pela a buscar una solución, no puede merecer críticas ni crear malentendi

dos en los sectores directamente interesados.

Editih Canter, en su tesis de "Lucha antituberculosa y ¡Servicio .So

cial", condena de la siguiente manera los problemas que el tuberculoso

crea a esa disciplina técnica: su evolución crónica (la tuberculosis), es la

determinante de situaciones que repercuten violentamente sobre la situa

ción económico-social y movida del hogar; empeoramiento de las condicio

nes materiales de la vida, (alimentación, vivienda y vestuario) ; trabajó
de la mujer, honrado o mercenario, abandono material y espiritual de los

hijos; inasistencia a la escuela con las consecuencias físicas y morales de

sastrosas que acarrea la vida de la calle: vicios (cigarrillo, masturbación,

homosexualidad, alcoholismo en el hombre, prostitución precoz en la mu

jer), vagancia, mendicidad, criminalidad, etc.; hondos problemas psicoló

gicos del que padece el mal como1 de sus familiares, situaciones de orden

legal relacionadas con lanzamientos, liquidación de contratos de trabajo,
etc. ; elevados índices de morbilidad y mortalidad por tuberculosis y otras

enfermedades infectocontagiosas y carenciales por una menor resistencia

orgánica debida a las condiciones deplorables de vida.

Con tales palabras describe una Asistente Social las facetas de la

cruda realidad social que tan a menudo encierra el tuberculoso y su fami

lia y que la enfermera tanto como ella, enfrenta en cada instante de su

trabajo diario. Mucho podrá decirse de la conveniencia o no que existe

para que la enfermera aborde esta clase de problemas, pero estimamos que

hay imperativos humanitarios y de utilidad social que sobrepasan todos los

límites de las discusiones doctrinales, que obligan a actuar concordante-

mente, aunque sea a título transitorio. Por lo mismo pensamos, que la en

fermera debe por lo menos comprenderlos en toda su extensión y profun
didad para colaborar entusiastamente con las técnicas de Servicio ¡Social.

e) . La colaboración de la enfermera en la profilaxis antituberculo

sa comprende fundamentalmente los siguientes aspectos: 1. Labor de pro

paganda y convencimiento, para dar amplitud máxima a los exámenes de

salud, especialmente entre los familiares del. tuberculoso y los especial
mente expuestos al contagio ; práctica y control de las reacciones tubercu-

línicas en el medio domiciliario para evitar viajes repetidos, inútiles y
costosos al dispensario del grupo familiar, entero control máximo de la va

cunación del B. C. O.; 2. Organización y control del tratamiento domicilia
rio con todo lo que ello significa en cuanto a disminuir los peligros de difu
sión del contagio y limpieza, desinfección de objetos usados por el enfermo,
(hábitos [higiénicos, usó de escupitines, control y modo de toser, etc.; y 9,

Educación sanitaria. Esta disciplina científica tiene por objeto, al decir de

Elguín, influir permanentemente y sistemáticamente sobre todos y cada uno

de los elementos integrantes de los diversos grupos sociales y de la colec

tividad entera, dándoles un conocimiento tan completo como sea posible,
de su medio condicional y, en especial de aquellos factores que le capaci
ten para la defensa de su vida.

La Educación Sanitaria desarrolla su acción por métodos propios
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que van desde el folleto' y el afiche hasta el cinematógrafo y adapta la uti

lización de sus procedimientos de acuerdo con las características de edad,

sexo, profesiones y cultura de los individuos que pretende influir, ya sea

en el seño del medio familiar o en grupos mayores de la colectividad'.

La Educación Sanitaria familiar o colectiva, pero con métodos di

versos, difunde conocimientos elementales de higiene general y especial,
(tuberculosis, enfermedades venéreas, etc.), de alimentación, de puericul
tura, prevención de las enfermedades infecto-contagiosas.

La labor del medio familiar es metódica, lenta y progresiva y sus re

sultados deben esperarse a través del tiempo bajo la mirada de apoyo per

manente del técnico que la realiza.

La labor en el medio colectivo tiende a sacudir intensamente el me

dio social por intermedio de campañas sanitarias que obedecen a planes
cuidadosamente preparados, ejercitados por etapas graduales, teniendo

siemjpire un centro de interés, (lucha antituberculosa, enfermedades vené

reas, protección a la infancia, etc.), y seleccionando los auditorios por se

xo, edad y cultura.

Inoficiosa resulta subrayar que la enfermera tiene en la Educación

.Sanitaria un campo vastísimo de acción que le permite una amplia cola

boración en la lucha antituberculosa.
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