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Por tuberculosis enfermedad social entendemos principalmente la
tuberculosis pulmonar, enfermedad que a pesar de su antigiiedad y de
causar estragos incontables, no ha sido desarraigada y sigue diezman-
do lo mejor de la humanidad en las edades de mayor actividad. El
grado de los dafios producidos es fabuloso, y se traduce en cifras ver-
daderamente astronémicas.

No moviéndonos de Espafia y segin estadisticas publicadas por
BexiTEZz FRANCO, incompletas, el nimero de incapacitados para el
trabajo por la tuberculosis se eleva a ciento once mil seiscientos diez
al afio (111.610), valordndose en 335 millones de pesetas el rendimiento
que hubiesen prestado y los gastos originados por su enfermedad. A
estas cifras afiade el volumen de mortalidad que supone de 25.000 in-
dividuos por afio, y computando a cada vida un capital de producciéon
aproximado de 50.000 pesetas, el total de las pérdidas superaré la ci-
fra fantdstica de 1.000 millones de pesetas al afio.

La queja existente en la conciencia de los estudiosos y observa-
dores de estos problemas, la vemos manifiesta en las palabras de
KEERS, cuando revela «la poca eficacia de tanto sistema de lucha, al
comparar los grandes esfuerzos efectuados con los pocos resultados lo-
grados», y también en la frase de RicH, cuando dice «que la enferme-
dad que todavia mata a més del doble que cualquier otra causa de
muerte, entre los 25 y 44 afios de edad, periodo particularmente pro-
ductivo y feliz, dificilmente puede considerarse como casi conquistaday.

® X X

Existen multiples factores que modifican la marcha de la enfer-
medad y hacen variar la valoracién de los datos referentes a los re-
sultados de la lucha en un momento determinado.

Entre ellos, la forma de evolucién epidémica ondulante de la en-
fermedad con acmé en la fase dlgida de tuberculizacién, forma que va
sucediéndose en todos los paises, hace que observemos que mientras
hay paises que han pasado ya la fase elevada y estdn en una época de
destuberculizacién, otros estdn ain en la época de ascenso y otros en
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plena tuberculizacién. Ello nos obliga a no poder considerar el des-
censo de las cifras, en ciertos paises, debido exclusivamente a los efectos
de la lucha, y tampoco tomar con desaliento las cifras elevadas de
otros, a pesar de los esfuerzos econémicos y de toda indole que se
efecttian.

_Todos los paises donde se han establecido grandes ntucleos indus-
triales, han sufrido sus efectos en el desarrollo de la tuberculosis. En una
primera fase, la afluencia de personal procedente del campo, el sueldo
reducido, el mayor esfuerzo constante en el trabajo, la escasez de vi-
vienda en condiciones higiénicas, etc., han facilitado el contagio y
desarrollo de la enfermedad, manifestdndose en un aumento de mor-
talidad. Al pasar el tiempo, los beneficios de la industrializacion se
han hecho sentir con el aumento de jornales, mejorias en el régimen
de vida y de higiene en las fibricas y viviendas, acortamiento de jor-
nada de trabajo, etc., hechos, que sin duda, han contribuido a la re-
duccién de la cifra de mortalidad. De ello WOLFF hace un magnifico
estudio. ;

Existen otros factores como son la carestia de vida, las guerras,
los factores hereditarios, la vivienda, etc., que influyen extraordinaria-
mente en la marcha epidemiolégica; de estos factores haremos men-
¢ién dentro de breves momentos, al describir los desencadenantes ex6-
genos y enddégenos.

INICTACION DE LA LUCHA

;Por qué hasta nuestra época no se ha iniciado la Lucha contra
la Tuberculosis?

El hecho de que no se ha iniciado en los paises civilizados, tiene
su explicacién en la evolucién de los conceptos que de esta enferme-
dad se han tenido en Medicina.

Por un lado, en un sentido general, en siglos pasados, los casos
clinicos eran encuadrados en enfermedades, segin describian las Obras
clasicas en sus capitulos, al igual que los libros de una Biblioteca eran
clasificados por capitulos generales amplios. Actualmente, cada enfer-
medad general queda dividida en muchos grupos y subgrupos, formas
clinicas mas completamente estudiadas y definidas, en que poder
encajar cada uno de los enfermos que se presentan al médico, al igual
que cada capitulo de la clasificacién decimal de una Biblioteca, per-
mite infinita posibilidad de desmenuzamiento de un concepto, para
mejor clasificar un libro nuevo. Asi, pues, de las «enfermedades de li-
bro» hemos pasado al concepto de que cada paciente llega a constituir
un «cason, una enfermedad distinta. Este mejor estudio de los casos
ha contribuido, indudablemente, a comprender las posibilidades con-
tra esta dolencia.

~ Por otro lado, paralelamente a esta evolucién de la sistemética
clinica, han sucedido otros hechos de extraordinario interés, en la
evolucién de los conceptos clinicos de las enfermedades. Esta evolucion
de la Medicina, siempre Ciencia inexacta, la observamos muy bien
puest:a. de manifiesto en la diferencia de criterio que, sobre la tuber-
culosis, ha existido en las distintas épocas.
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Asf, por ejemplo, no yendo maés lejos, LAENEC, en 1819, cuando
con su impulso di6 a luz su gran Obra sobre la «Auscultacion me-
diata», creando la Escuela Clinica Moderna de exploracién esteto-acis-
tica y definiendo formas clinicas de la tuberculosis no estudiadas hasta
aquel momento, exponia como concepto fundamental de su evoluciéon
el siguiente criterio: «Cada tubérculo debe necesariamente ulcerarse
antes de curarse y, por consiguiente, s6lo es posible la curacién en los
estadios posteriores», prestando poco interés al diagnéstico inicial.

Actualmente, después de los progresos logrados por VIRCHOFF con
su concepto de inoculabilidad de la tuberculosis, de VILLEMIN con la
especifidad y contagiosidad, LANGHANS y WEIGERT con el estudio fisio-
patolégico de la lesion, KoCH en 1882 con el descubrimiento del bacilo
de su nombre, FORLANINI el mismo afio con la iniciacién de la co-
lapsoterapia neumotorécica, y finalmente ROENTGEN logrando la disec-
cién «in vivon mediante los rayos X, se tiene como fundamental el con-
cepto completamente opuesto al de LAENNEC, o sea: que la tubercu-
losis de localizacién pulmonar es una enfermedad en que, precisamen-
te, cuando se abre la lesién es el momento en que se inicia la evolucién
tisica camino de la muerte y sélo cerrando aquella lesion abierta, es
como podemos detener la marcha de la enfermedad y por tanto iniciar
el camino de la curacién. Este concepto nos conduce a considerar a
todo enfermo con lesién abierta, como foco de contagio.

Teniendo en cuenta, pues, esta evolucién del concepto de la tu-
berculosis, se comprende como lo que hace cien afios no tenia funda-
mento alguno y se habria considerado como algo initil, en la actua-
lidad se admite como de necesidad absoluta y tanto las Instituciones
estatales como particulares, orientan sus esfuerzos hacia su resolucién.

Sobre este criterio actual se basa todo el andamiaje en que 86
construye la obra social contra la tuberculosis, o sea contra la lesion
abierta, teniendo en cuenta que, al vaciarse la lesién en las vias natu-
rales se establece el punto de partida de contagio que ha de difundir
la enfermedad entre los que rodean al enfermo, en cuyo caso toda su
prevencién constituye la Profilazis. Ademés, no saliéndonos del pro-
pio individuo, la lesion abierta es el punto de partida de la siembra
que ha de dar nuevas lesiones, nuevos brotes, en el mismo organismo
en que reside, y, por tanto, es el foco que inicia el tragico fin del pa-
ciente a mayor o menor plazo; su anulacién, cierre y curacion es el
Tratamiento de la enfermedad.

De todo ello sacamos, pues, los conceptos de profilaxis y de tra-
tamiento, como factores fundamentales de la lucha contra la tubercu-
losis.

Enumeraremos los aspectos mds importantes de este gran proble-
ma, y finalmente estudiaremos su suma, en un concepto que represente
el problema general, exponiendo los ensayos que se han efectuado para
su solueidn, : ;

En el estudio de los factores que contribuyen al desarrollo ept-
demiolégico de la enfermedad y que, por tanto, privan de efectuar una
labor profildctica de toda eficacia, tenemos en cuenta los de c_)rde_n ge-
neral que se presentan en ciertas épocas de guerra, carestia, miseria, et-

cétera. En tales momentos es posible que se presente un-descenso pa-
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radéjico de la mortalidad, después de la guerra por ejemplo, en los
pafses que pueden compensar la catéstrofe, debido a la desaparicion de
muchos de los enfermos en la lucha. En otros pafses, no obstante, se
produce casi siempre el fenémeno contrario, en que a la guerra, con
sus estragos, sigue una mayor mortalidad producida por la falta de
medios de subsistencia y tratamiento y en estos casos, en vez de dis-
minuir, la mortalidad aumenta. Como ejemplo de ello podemos citar el
caso de Italia, tan lamentable, en el que no sélo ha aumentado conside-
rablemente la mortalidad por tuberculosis, sino que el desespero de los
enfermos se ha traducido en manifestaciones de protesta a los Centros
oficiales, en reclamacién de los medios més fundamentales para su tra-
tamiento. :

El factor hereditario de terreno es de todos conocido, y aunque
no lo describamos extensamente, no quiero desaprovechar la oportu-
nidad de citar la monografia de don Ramén Albd, del Tribunal Tutelar
de Menores de Barcelona, en que expone la tuberculosis entre los
demss factores hereditarios segiin la estadistica efectuada entre indi-
viduos que por su edad, la més apta para ser contagiados, nos pueden
servir de ejemplo.

Juntamente con los antecedentes familiares podemos estudiar el
medio familiar y de ello don Ramén Albé hace una exposicién tan de-
mostrativa como la anterior y que tiene como méximo exponente el
domicilio.

La vivienda, otro factor muy importante, contribuye en alto gra-
do a facilitar el progreso de la enfermedad. Todos los esfuerzos dirigi-
dos a su mejoramiento merecen la mayor alabanza. De todos es cono-
cido el estado de las habitaciones en ciertas barriadas, que no ofrecen
la menor garantia de salubridad e higiene. De los esfuerzos efectuados
durante los tltimos decenios y especialmente por grandes empresas
industriales, tenemos ejemplo en las de Collis en Suiza, en Estados
Unidos, Inglaterra, Escocia, Alemania, etc., donde en los tltimos
25 afios se han construido millones de viviendas para obreros. Particu-
larmente en nuestra regién, es ejemplar la obra realizada en las Colo-
nias fabriles de la cuenca del Ter.

Tiene cierto interés un estudio efectuado hace afios por NAJERA
ANGULO, CopINA SUQUE y ABELLO PASCUAL, sobre la tuberculosis en
Barcelona, en cuya publicacién exponen la tasa de mortalidad por tu-
berculosis por 1.000 habitantes, ocurrida entre 1925 y 1930 y encuen-
tran las cifras méas elevadas en los distritos V (1,31), VII (1,24) y IX
(1,53), mientras en los distritos IV y VI sélo encuentran una cifra
de 0,86, Estas cifras diferenciales entre los distritos con un tipo de
condiciones de viviendas pésimas y los de habitacién més higiénica,
seguramente siguen reflejandose en la actualidad.

Otros factores que debemos tener en cuenta, son los de la edad,
sexo, ete., de los cuales haremos mencién més adelante.

En cuanto al ambiente del trabajo y la influencia de éste, pode-
mos decir que aunque existen ciertas profesiones que al parecer dan
mayor contingente de enfermos, debemos tener en cuenta los siguien-
tes hechos que haran luz sobre alglin concepto:

1.° Que hoy dia, sélo se considera a la tuberculosis como enfer-

sy o

medad profesional, cuando ha sido obtenida en un trabajo contagiante,
o sea en el caso de los médicos, estudiantes de medicina, enfermeras,
etcétera, que se dedican al cuidado de tuberculosos.

2. Que existen algunos trabajos que por su cardcter especial,
pueden predisponer a la tuberculosis, como por ejemplo los que provo-
can la silicosis, empleados del Metro, ete.

3. Que el hecho de que haya profesiones en que se observe un
mayor tanto por ciento de esta enfermedad, no puede ser considerado
acusatoriamente, sino que debe tenerse en cuenta que en las profesio-
nes de caricter sedentario, como por ejemplo en oficinas, talleres de
costura, y otros de poco esfuerze, concurren precisamente los indivi-
duos con antecedentes familiares cargados muchas veces y que, a par-
te de su preparacién intelectual, su complexién y capacidad fisica
aconsejaron trabajos de minimo esfuerzo en el momento de elegir la
profesién.

DESCUBRIMIENTO DEL FOCO

Mediante esta breve descripcién de los puntos en que se basa el
concepto actual de la tuberculosis, vamos a estudiar a continuacién,
el desarrollo actual de la Lucha antituberculosa en su aspecto Social.

Dejando aparte la descripeién de los factores preventivos profilde-
ticos generales, de la Lucha, de organizacién, y de pricticas como el
B.C.G. y otras, expondremos en resumen los siguientes conceptos de
Descubrimiento, Asistencia y Recuperacion.

Con todo interés estudiaremos el descubrimiento del foco, por con-
siderarlo como el punto fundamental de la Lucha antituberculosa.
Ha sido en los tltimos 40 afios cuando se han logrado resultados que
han conducido a este criterio.

La radioscopia y radiografia primero, acompafiadas de exdmenes
de expectoracién y de las pruebas tuberculinicas mds tarde, efectua-
das en Agrupaciones de distintos érdenes profesionales, han llevado a
Alemania inicialmente y a los demas paises después, a concebir el ca-
tastro radiolégico de grandes contingentes industriales, militares, y de
poblaciones enteras.

Un nuevo paso en este sentido, ha side dado por ABrEU, de Ric
de Janeiro, quien ide6 un método para realizar la fotografia en minia-
tura de la pantalla radioseépica. En 1937, HoLFELDER, de Francfort,
perfecciona el instrumental iniciando la aplicacién de la radiofotogra-
fia en gran escala. Desde entonces, en Alemania y en los paises ame-
ricanos, especialmente en Sudamérica y, con el impulso dado en di-
chos paises por el tisiblogo espafiol Profesor SAYE, se efectiian estudios
colectivos de gran alcance y con resultados insospechados.

Lo resultados obtenidos con el catastro radiolégico en grandes
contingentes, oscilan entre 1,2 por 100 y 3,48 por 100.

De una manera especial, han sido efectuados en los Centros in-
dustriales con resultados parecidos, en el momento de ingreso en
el trabajo y de una manera periédica, en los obreros, particularmente
en las fabricas Citroén, en las agrupaciones del Ramo de la Alimen-
tacién de Nueva York, las agrupaciones industriales y comerciales de
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Bettin, la Metropolitan Life Insurance de Nueva York, los Arsenales
de Brest, la Fabrica de Automoviles Peugeot, la Philips de lamparas
en Eidhoven, etc., en cuyos reconocimientos encuentran cifrag muy
variables que oscilan de 12 a 1,60 por ciento. Mis adelante en un estu-
dio de conjunto, mencionaremos los resultados obtenidos por nosotros.

ASISTENCIA

Los sistemas de Asistencia Médica que, con caracter social, se han
empleado en el tratamiento de la tuberculosis, varian mucho. La asis-
tencia de tipo ambulatorio domiciliario constituye la forma maés fre-
cuente.

A pesar de los esfuerzos efectuados para la construceién de Clini-
cas, Hospitales-Sanatorios y Sanatorios, ha sido imposible, hasta aho-
ra, cubrir las necesidades a que la asistencia obligaba en este sentido.
De todos es sabido la necesidad absoluta de colocar al enfermo tuber-
culoso en una Clinica o Sanatorio tanto para apartarle mientras es con-
tagiante, como para tratarle de su dolencia ; més conveniente ain de
poder efectuarse en un_clima de altura. Esto, que constituye todo el
gistema de cura sanatorial ha sido llevado a cabo en algunos paises més
que en otros, sino cubriendo todas las necesidades, cuando menos asis-
tiendo a un gran contingente de tuberculosos.

Grandes esfuerzos econémicos se efectian en todo el mundo y
particularmente en Espafia, donde el presupuesto del Patronato Nacio-
nal Antituberculoso se ha clevado de dos millones de pesetas en el
afio 1936 a ciento once millones de pesetas en 1945, presupuesto que
ha sido considerablemente aumentado en la disposicién del Gobierno,
con el acuerdo tomado el dia 18 octubre 1947, por la que se remite a las
Cortes el Proyecto de Ley, sobre autorizacién al Patronato Nacional
Antituberculoso para realizar el plan de obras de construccién, amplia-
cién y adaptaciéon de sanatorios, preventorios y dispensarios hasta
680.000.000 de pesetas con emplazamiento de veinticinco mil camas
para la asistencia de enfermos tuberculosos.

Otro sistema de cura, llamado de cura libre, es el efectuado en
el campo y en general sin control médico, poco recomendable debido
a que se lleva a cabo sin contar con las atenciones adecuadas y la vi-
gilancia precisa; con esta cura, hemos registrado escasos resultados
favorables y, en cambio, con cierta frecuencia, hemos visto como el en-
fermo comparecia en peores condiciones.

La asistencia econémica debe ser completa si se quieren cubrir
totalmente las exigencias que la enfermedad provoca. Para ello han
sido preconizados varios sistemas de Seguro y, en toda la bibliogra-
fia estudiada por nosotros no encontramos muchas organizaciones que
Heven a cabo dicha asistencia de una manera total. :

En general el subsidio se concreta a una parte del jornal y aun
durante un tiempo limitado que en la mayoria de los casos no llega al
promedio del tiempo de baja por la enfermedad. En Francia, hasta
octubre de 1945, sélo se percibia medio afio de subsidio en concepto de
larga enfermedad; actualmente se ha establecido un subsidio por tu-
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berculosis cuya pension alcanza un término de 3 afios. En Espafa en
la actualidad se percibe medio afio al igual que en Francia en la pri-
mera época.

Mucho espacio nos ocuparfa el exponer las cifras y opiniones de

la coleccién de autores que sobre este punto escriben, y exponemos so-
lamente como frase muy gréfica, la de BENITEZ FRANCO cuando dice:
«Si nos limitamos a crear Dispensarios y Sanatorios sin cuidarnos de
elex:a-r el ambiente en que viven las clases menesterosas, el esfuerzo
geré baldio y quedaré siempre encerrado en el circulo vicioso ; miseria,
maéas enfermedad. :
: De todos estos estudios hemos sacado la conclusién de que los me-
jores resultados han sido logrados cuando las Empresas particulares
han conducido la lucha, de una manera completa, por su cuenta. En
este caso, podria objetarse que ha de resultar muy costoso para una
Empresa el sostener un Servicio Antituberculoso exclusivamente para
ella y cubrir todas las necesidades econémicas de sus enfermos mien-
tras estén de baja. Creemos que es posible llevarlo a cabo, tanto si se
trata de grandes Empresas como de pequefias industrias, pues, en es-
tas, pueden constituirse Agrupaciones que incluyan a las pequefias
Empresas de la misma indole profesional.

A las objeciones de orden econémico, podemos oponer el concepto,
a «grosso modo», dado en nuestra Tesis, de que «es equivalente for-
mar un oficial de 17 afios, sin experiencia, a recuperar a un oficial de
30 afios, con toda su competencia. Més justificado queda atn esto ul-
timo, si tenemos en cuenta que no sélo recuperamos un oficial total-
mente formado, sino que damos la asistencia completa al enfermo y

evitamos el gravamen que para la familia representa el yugo de la
tuberculosis.»

RECUPERACION

Otro aspecto también muy importante es el de la recuperacién

Establecido clinicamente el criterio de recuperabilidad del enfer-
mo, basado en su estudio clinico completo, procede orientarle hacia su
vuelta al trabajo que no debe efectuarse sin un entrenamiento ade-
cuado. :

Suele efectuarse en distintas formas:

Bien iniciado el tratamiento sin haber logrado la curacién, o sea
ordenandole trabajos de esfuerzo progresivo en el curso del tratamien-
to; éste ha sido el llamado tratamientc o cura por el trabajo.

Bien después de lograda la estabilizacién clinica, en cuyo caso s
procede a la rehabilitacion, entrenandole en un trabajo distinto al que
practicaba al caer enfermo y siempre en una profesion de menos es-
fuerzo y de mayor rendimiento econémico.

O bien mediante un entrenamiento progresivo para rehabilitarle
dentro de la misma profesion.
~ En distintos paises, Inglaterra, Holanda, Alemania, Francia e Ita-
lia, Estados Unidos, etc., se han creado instituciones oficiales y pri-

vadas que en mayor o menor grado constituyen verdaderos centros de-
dicados a la recuperacién.
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VARRIER-JONES, di6 el gran impulso a estas obras con la creacién
en Cambridge del Centro de Papworth y de cuyo tipo se han ido
creando otros como el de Preston Hall, Hellendoorn, Apeldoor, Zo-
noestral, Haussannum, etc., y otros como la ciudad sanitaria de Clair-
vivre. En todos ellos tan pronto el paciente estd en condiciones de
efectuar el trabajo, se le dedica a él, orientdndole en la forma antes
dicha.

Siguiendo este procedimiento, BErTHET logra una estadistica de
los enfermos que se han beneficiado de la asistencia post-sanatorial en
el plan de readaptaciéon y expone las siguientes cifras: De un total de
133 enfermos rehabilitados entre 1942 y 1945, un 43 por ciento han
podido ejercer el mismo trabajo anterior, un 13 por ciento un trabajo
parecido y un 23 por ciento otro trabajo. De estos recuperados, en
este periodo han recaido un 8 por ciento. Esta asistencia post-sanato-
rizl de rehabilitacién ha costado 502.605 francos o sea un promedio de
3.800 francos por enfermo, por cuatro meses y medio de promedio de
asistencia.

Paises hay en que actualmente recuperan a los enfermos con las
lesiones abiertas, pero con capacidad fisica para el trabajo, en talleres
exclusivamente dedicados a ellos. (URSS, Mazel citado por CrEspPo
ALVAREZ).

Todos estos aspectos y conceptos de los distintos momentos de la
lucha contra la tuberculosis en el terreno social, han sido ensayados
fraccionadamente o de una manera general, en mucho paises y de una
manera particular y més concreta por clertas Empresas importantes,
aunque desgraciadamente pocas, en todo el mundo, mereciendo espe-
cial elogio la casa Michelin y la Peugeot en Francia, la Philips en Ho-
landa, la Metropolitan Life Insurance de Nueva York, y otras que ya
hemos citado.

En Espafia se han efectuado algunos ensayos aislados, de gran
meérito por la época en que se realizaron, aparte de la ingente obra ge-
neral realizada por el Patronato Nacional Antituberculoso. Una obra
completa de cardcter social, cuando menos en lo que a grandes con-
tingentes obreros se refiere, no tenemos noticia de que exista en la ac-
tualidad. Sélo podemos dar razén de la que ha llevado a cabo, bajo
nuestra direccién, la C. A. Hilaturas de Fabra y Coats, de cuya mar-
cha y resultados durante 5 afios, voy a hacer una exposicién.

Hacemos su descripcién siguiendo la misma pauta de los aspectos
anteriores. 1

De 1942 a 1946 inclusives, ha sido practicado el sistema profildc-
tico habitual y de descubrimiento de casos, mediante el reconocimiento
del personal a su ingreso en la Compaiiia, asi como también el de todo
individuo que, al menor sintoma sospechosc, ha sido dirigido mrr_ledla‘-
tamente por el médico de cabecera al especialista para su estudio cli-
nico radiolégico. No hemos tenido nunca en trabajo a ningin caso con
contagiosidad conocida.

= o sd

v

De los resultados del primer reconocimiento de los individuos, he-
mos sacado las sugerencias siguientes:

1° En los reconocimientos de ingreso, a parte de lo establecido
que no permitimos el trabajo a todo individuo con lesién activa, hemos
observado que en los de 14 y 15 afios existen procesos de forma ini-
cial de la tuberculosis, y consideramos que de no tratarse, en esta
época de pubertad, de jévenes completamente sanos y con un estado
constitucional perfectamente apto, seria preferible una espera hasta los
16 afios a permitirles su ingreso en el trabajo, ante la posibilidad de
que los esfuerzos faciliten el desarrollo de estas formas juveniles de
la tuberculosis en individuos enclenques.

Teniendo en cuenta la edad y sexo, establecemos grupos entre los
que se distingue el de 14 y 15 afios, con caracteristicas particulares,
tanto por el promedio de enfermos que rinde, en partieular en la mujer,
como por las formas clinicas que presenta. Al mismo tiempo estudia-
mos la influencia que el reconocimiento sistematico tiene sobre las
formas clinicas que aparecen entre los de 16 a 20 afios, caracterizandose
frecuentemente por su mayor benignidad.

Del total de 1432 reconocidos a su ingreso en los cinco afios, he-
mos podido despistar un 2,80 por ciento de enfermos con lesiones
activas.

2. En los reconocimientos efectuados, por orientaciéon del médi-
co de cabecera, a la existencia del menor sintoma sospechoso, encon-
tramos algunos casos sin lesién activa, pero, con pequenias imagenes
que hacen pensar en la posibilidad de reactivacién ; en estos casos con-
sideramos prudente el ingreso en el Servicio Antituberculoso para so-
meterles a una vigilancia rigurosa, aunque sin darles de baja en el
trabajo.

Descubierto ya el caso, la baja pone al enfermo en nuestras ma-
nos para prestarle una asistencia médica completa, con todos los me-
dios, y efectudndose el tratamiento en el domicilio del paciente, en cli-
nica o en Sanatorio si el caso lo requiere.

La asistencia econémica ha sido completa durante todo el curso
de la enfermedad sea cual sea el sistema y lugar de tratamiento.

Como consecuencia ‘del sistema de descubrimiento precoz vy de la
asistencia completa médica y econémica de los enfermos, las cifras del
total de bajas anual, ha descendido de 55 a 21 (9,1 por mil en 1942
a 3, por mil en 1946), el promedio de bajas en reposo de 50 a 25 y el
coste anual del Servicio Antituberculoso han descendido en un 40 por
ciento en los cinco afios.

Tan pronto el estudio clinico de cada enfermo ha dado resultados
que permitieran concretar el criterio de recuperabilidad, hemos orien-
tado la posible recuperacién a través de un entrenamiento progresivo
dirigiendo siempre la restitucién del individuo hacia el mismo trabajo
anterior, y en caso que su capacidad funcional no lo permitiera, ha
sido orientada a un trabajo de menor esfuerzo, casi siempre dentro
de la misma profesién.

La vuelta al trabajo, en entrenamiento, se efectiia a media jorna-
da, lo que permite al recuperado poder efectuar media cura de reposo
durante unos meses. Al cabo de esta temporada de prueba, pasa a las
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8 horas de trabajo normal, y sigue en tratamiento y vigilancia peri6-
dica con el fin de evitar en lo posible toda recaida. Con este procedi-
miento la cifra de recaidas ha sido minima si consideramos que de un
total de 170 enfermos sélo hemos tenido un 6,6 por ciento.

De todo lo antes dicho vamos a esbozar unas deducciones préc-
ticas:

1.* Que la entrada al trabajo a los 14 afios, deberia ser condicio-
nada a los resultados de un verdadero estudio del individuo, no sélo
de un estudio de capacidad psiquica, sino también de capacidad fi-
sica y estado orgénico frente a infecciones como la tuberculosis. En
caso de existir la menor reserva, no permitir el ingreso en el trabajo,
hasta salvada la fase fragil de la pubertad y atender al individuo en
un Preventorio.

2.* Que el control mas o menos riguroso de los empleados de una
Empresa, debe 6rientar hacia el Servicio Antituberculoso no sélo a
los que padecen una lesién evidentemente activa, los cuales causan
baja en el trabajo, sino ademés a los suspectos de posible reactivacién
de una lesién minima estacionaria, en concepto de vigilancia y siguien-
do con su trabajo normal.

3.* Que la verdadera clave del descubrimiento precoz de las le-
siones, estriba precisamente en la constante atencion del médico de ca-
becera, en orientar hacia el especialista a los individuos que presen-
ten algiin sintoma que suscite la menor sospecha.

4* El elemento fundamental para llevar a cabo un completo
tratamiento, sobre la base de una cura higiénico-dietética lo més
correcta posible y con una disposicién de énimo apropiada por parte
del enfermo, consiste precisamente en una asistencia econémica com-
pleta.

5 Consideramos de gran valor la fase de recuperacién a rmedia
jornada, antes de someter al individuo a un trabajo normal, precisa-
mente porque nos permite una observacién del individuo, con la posi-
bilidad de su vuelta al reposo en caso del menor incidente. .

6.* Debe ponerse la méxima atencién, precisamente, en formarse
un criterio lo més concreto posible de la recuperabilidad de cada caso,
no orienténdole a la recuperacién mas que cdando dicho criterio sea
perfectamente favorable.

7* No debemos olvidar la vigilancia ulterior de los enfermos,
hasta considerarles clinicamente curados y, aun asi, esta vigilancia
debe mantenerse aunque sea a intervalos més prolongados; asi logra-
remos reducir todo lo posible el nimero de recaidas.

Doctor MopEsTO GoNzZALEZ RiIgas
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