ARCHIVO HISTORICO

B sy |
&

WAy

ARS MEDICA

revista de ciencias médicas

—

El presente articulo corresponde a un archivo originalmente publicado
en el Boletin del Hospital Clinico, actualmente incluido en el historial
de Ars Medica Revista de Ciencias Médicas. Este tiene el propdsito
de evidenciar la evolucion del contenido y poner a disposicion de nuestra
audiencia documentos académicos originales que han impulsado
nuestra revista actual, sin embargo, no necesariamente representa a la
linea editorial de la publicacién hoy en dia.
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LA EPIDEMIOLOGIA CAMBIANTE DE LA TUBERCULOSIS 1I.

Dr. Francisco Quesney L.

La epidemiologia cambiante de algunas enfermedades
plantea para el clinico problemas de cierta complejidad.

Un buen ejemplo de esta afirmacidn es lo que ocurre
hoy en dia en el pais con respecto a tuberculosis.

Es una enfermedad que constituyé en el pasado un se -
rio problema de salud, lo gue determiné que las autoridades sa-
nitarias adoptaran una serie de medidas, hoy histdricas, en un
intento por controlarla. Entre ellas cabe destacar la construc-
cién de sanatorios y el estimulo para que un buen nimero de pro
fesionales médicos se especializaran en dicha patologia, con lo
que aparecié toda una generacidén de tisidlogos.

Con el correr del tiempo esas acciones histdéricas,més
la aparicidén de esquemas terapéuticos realmente efectivos y el
desarrollo de la vacunacién con BCG, han hecho cambiar radical-
mente la situacidn epidemiolégica de la TBC y por ende la forma
de enfrentarla como problema de salud. Asi, nace un nuevo pro -
grama de lucha antituberculosa que no contempla, sino en una me
dida muy restringida, el uso del recurso sanatorial y del t1516
logo especialista, con lo gque ambas tienden a desaparecer ., E1
programa descansa esencialmente en la vacunacién con BCG,la pes
quisa bacteriolégica de casos y el tratamiento, controlado por
personal de enfermeria, sobre un modelo bdsicamente ambulatorio.

Pero, si por un lado la epidemiologia de la enferme-
dad ha dado un vuelco francamente favorable, por otro, la mini-
mizacidén del recurso especializado ha hecho recaer el peso de
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"lo que queda" del problema en los servicios hospitalarios ge-
nerales y en los clinicos no especializados que deben preparar
se para enfrentarlo con eficiencia, reservando el uso de la es
pecialidad para casos de excepcidén, que debe saber calificar.

Y "lo que queda del problema" no es nada desprecia -
ble :

La mortalidad por TBC wviene en declinacién : en 1965
morian 3,700 personas por TBC ; en 1969 lo hacfan 2.800,contra
1.400 por el resto de las enfermedades transmisibles . En 1974
"adn mueren cerca de 2,000 personas por TBC y s6lo 600 por el
resto de las transmisibles,

Esta declinacién se ha hecho bdsicamente a expensas
de la mortalidad de la TBC en las edades menores. Asi y todo,
la TBC ocupa el 10° lugar entre las causas de muerte en el
pais.

No ocurre lo mismo con la morbilidad.

Ella sélo se notifica desde 1971. Ese afio se notifi-
caron 8.216 casos y en 1974, 8.258 casos. Considerando la 1l&gi
ca sub-notificacidn, se puede estimar para TBC una incidencia
(casos nuevos) anual de mds o menos 10.000 casos Yy una preva -
lencia (casos nuevos mds casos antiguos) de md&s o menos 20.000.
De estos casos, mds del 85 % corresponden a tuberculosis pulmo
nar (es decir, 2 de cada 1.000 personas padecen de TBC en Chi-
le en la actualidad).

A mayor abundamiento, en un servicio de medicina, de
un Hospital General de tipo A (Hospital Sétero del Rio),con un
total de 76 camas, en 1974 se hospitalizaron 62 casos de TBC
pulmonar, de los cuales fallecieron 6, Asi, TBC se constituyé
en el tercer rubro entre la patologia respiratoria y el quinto
entre la patologia total.
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TBC se distribuye en el pais en forma desigual. Con
una incidencia esperada promedio de 100 casos por cada 100.000
habitantes, estas tasas fluctidan grandemente entre 150 para TA
RAPACA y ANTOFAGASTA y 140 para CONCEPCION, ARAUCO, BIO - BIO,
LLANQUIHUE y AYSEN por un extremo y sélo 50 para ACONCAGUA &
60 para el Area Oriente de SANTIAGO.

EN SINTESIS :

- Tuberculosis es un problema de medicina del adulto,

-~ Adn mueren mas o menos 2.000 personas anuales por TBC.
"= Aparecen unos 10.000 casos nuevos anuales,.

- Se mantienen adn en actividad otros 10.000 casos.

- Es decir, 2 de cada 1.000 chilenos padecen de TBC en un mo-
mento dado.

- Es un importante rubro de hospitalizacidn en un Hospital Ge
neral.

El médico clinico debe estar preparado para enfren-
tar este problema al menos en 3 aspectos, en gue serd consulta
do con frecuencia,o deberd adoptar una decisién :

a) Las bondades del programa de vacunacién con BCG que opera
en el pais desde 1949 :

En la actualidad cubre el 85 % de los recién nacidos vy el
70 % de los escolares en nivel de primero y dltimo afio ba-
sico.

El efecto de dicho programa se ha hecho sentir en las ta-
sas de mortalidad por TBC en los grupos menores de edad



.b)

176.

EDAD 1950 1974
0 - 1 afio 169.4
2 1
(2.5
l -4 132.0
5 e 9 " 47.7 104

128 Fase :

22 Fase :

(1) 0 a 4 afios

Normas de tratamiento habitual o tratamiento de primera l1li-
nea

TRATAMIENTO DIARIO - CONTROLADO (1) -
2 meses

DURACION

- Estreptomicina (2) gr.
- Hidracida 300 mg.

~ Tiacetazona 150 mg. (1 tablets Tiviene “do

ble")
(3)
Dos veces por semana - CONTROLADO (1) -
ses

10 me-

- Estreptomicina (2) 1 gr,
- Hidracida 800 mg.

(1) Este control se refiere a la seguridad que da perso -
nal idéneo al cumplimiento indicado.

(2) En enfermos de mfs de 50 afios, usar 0.50 gr. de Estrep
tomicina,

(3) La 22 fase podrd reemplazarse por el siguiente esquema:
DIARIO-CONTROLADO-10 meses : Hidracida 300 mg.

Tiacetazona 150 mg.
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Bacteriolégico (basiloscopias) men-
suales.
Radioldégico, cada 6 meses.

Control de evaluacidén

Criterios de fracaso - Koch = hasta el 6° mes de trata -
miento.
- Kock + por 2 meses después de ha-

ber estado (-) durante 2 meses.

Indicacidén de hospitalizacidén : Sélo por :

- Causa clinica : gravedad.

- Imposibilidad de cumplir 12 fase ambulatoria.

- Necesidad de someterse a retratamiento por fracaso del
esquema de 12 linea o de primer retratamiento.

c) Cuédndo referir al especialista :

- Por necesidad de usar esquema de 22 linea ante el fraca-
so del de 12 o del primer retratamiento con drogas de 22
linea.

- Por aparicién de efectos adversos de las drogas de 12 1i
nea (1).

- Por la gravedad del caso clinico : compromiso del estado
general, hemoptisis, insuficiencia respiratoria , otras
patologias agravantes : diabetes, cirrosis hepdtica,etc.

(1) Efectos mds frecuentes :

- Estreptomicina : toxicidad sobre 8° par ; reacciones
alérgicas
Polineuritis ; reaccién alérgica;da
fio hepatico,
Erupciones cutdneas ; depresidén me-
dular ; intolerancia digestiva.

- Hidracida

- Tiacetazona



LA EPIDEMIOLOGIA CAMBIANTE DE LA TUBERCULOSIS II.

Dr. Francisco Quesney L,

Las nuevas concepciones patogénicas que han surgido
de trabajos clinicos epidemiolégicos, imponen un cambioc en la
. visidén epidemiolégica de la tuberculosis, haciendo pasar a pri
mer plano algunas medidas de control y relegando a otras a lu-
gares muy secundarios,

En los siglos pasados se describia a la tuberculosis
como una enfermedad de curso agudo, de altisima letalidad y que
afectaba principalmente a grupos etarios jévenes. Era obviamen
te la resultante de la accién de un germen extraordinariamente
virulento sobre un huésped altamente susceptible, Con el co -
rrer del tiempo, sin embargo, se asiste a un cambio notable en
la forma de manifestarse la tuberculosis. En el siglo XX ella
es en general una enfermedad de evolucidén crénica, de letali -
dad baja y que afecta a adultos jévenes, S6lo en contados ca-
sos se seguia comportando como antafio, Este cambio se interpre
té como producido por dos hechos simultdneos y ligados entre
si. Por un lado las cepas mds virulentas del germen tendieron
a desaparecer, agotdndose en aquellos casos que morian répida-
mente. Por otro lado, esta alta y rdpida letalidad fue selec -
cionando al huésped humano mds resistente o menos susceptible,
Asi, al morir rédpidamente un enfermo, desaparecia del medio el
binomio que caracterizaba a la enfermedad : el bacilo de Koch
virulento y el huésped susceptible. Persistia, en cambio , el
germen de bajo poder patégeno y la persona mds resistente y am
bos se perpetuaron.

La patogenia de "esta tuberculosis tipo siglo XX" se
explica clédsicamente sobre la base de dos infecciones sucesivas:
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a) Una primoinfeccién que, si era dominada por las defensas del
huésped, conferia un estado resistencia de calidad y dura -
cién variable, Si no era dominada, explicaba los casos poco
numerosos de evolucidén aguda y grave de la enfermedad. Esta
primoinfeccién hacia virar el PPD de (=) a (+) .

b) Una reinfeccién exégena, producto del contagio en adultos ié
venes usualmente, que lograba vencer la resistencia obtenida
con la primoinfeccién.

La enfermedad resultante de esta reinfeccién , ocurria
en sujetos PPD (&) y era de evolucidén crdénica y letal sélo a lar
go plazo,

Ademds se reconocia como una situacién més tedrica que
real la posibilidad de una reactivacién de focos primarios apa-
rentemente curados. Era la llamada reinfeccién enddgena.

Esta concepcidn patogénica clédsica determinéd en buena
medida los elementos que componian los programas de prevencidén
en TBC,

Como la tasa de ataque secundario @) de enfermedad
era muy baja tras la primoinfeccién, poca atencién se presté a
esta. En cambio, mucho énfasis se puso en tratar de evitar la re
infeccidén exdgena y a ella apuntaban gran parte de las medidas
preventivas que intentaban por todos los medios separar al enfer
mo del resto de sus semejantes : crueles aislamientos domicilia-
rios o sanatoriales, que transformaron al tuberculoso en un ver-
dadero paria social, con todo el impacto psicolégico que ello im
plicaba. Incluso uno de los efectos mds aplaudidos de la efectiva

(1) Tasa de ataque secundario : nimero de sujetos que enferman
de entre los expuestos al riesgo de enfermedad. En este ca
so, infectados,
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quimioterapia antituberculosa fue la rapidei con que esteriliza
ba la expectoracidén de los enfermos.

Notables estudios clinico-epidemiolégicos y anatomopa
tolégicos de los dltimos afios obligan a cambiar radicalmente es
tas ideas patogénicas y las medidas preventivas derivadas de
ellas.

¢Cudles han sido los hechos mds sobresalientes que han
demostrado estos trabajos?

1, La TBC de primoinfeccidén se localiza en los segmentos mejor
ventilados del pulmén, en tanto que la TBC crdénica del adul
to lo hace en los vértices que son mal ventilados, pero que
en la estacién de pie tienen una tasa alta de PO2, por una
elevacidn de la relacidén ventilacidn-perfusién. Tan escaso
es el volumen de aire que llega a las cimas pulmonares, que
la localizacién de una segunda infeccidén ahi es altamente
poco probable,

2. En una situacién de "exposicién importante" a la TBC, el su
jeto tuberculino (+) estd mejor protegido que el tuberculi-
no (-). Sin embargo, en situaciones de "exposicidén normal",
el sujeto tuberculino () hace 5 veces mds una TBC activa
que el tuberculino (-) .

3. En la mayoria de los paises, las primoinfecciones tuberculo
sas han disminuido en una proporcidén muy superior que las
tuberculosis del adulto.

4. Estudios de cohortes demuestran que la tasa de tuberculosis
en adultos es una funcidén de la tasa de primoinfeccién, re-
ferida a la época en que ocurrieron esas primoinfecciones.

5. La resistencia secundaria a los medicamentos antituberculo-
sos es superior a la resistencia primaria.
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6. La tipificacién con fagos ha demostrado que es excepcional
encontrar en el mismo sujeto dos bacilos con fagotipos di-
ferentes.

7. En lesiones residuales, hallazgos de anatomia patoldgica ,
de sujetos muertos por cualquier causa, que jamds acusaron
antecedentes de TBC en vida, se demostré, con procedimien-
tos especiales, la presencia de bacilo de Koch viable en
mas del 70 % de los casos.

Todos estos elementos tienden a demostrar claramente
que la TBC crdénica del adulto mayoritariamente NO corresponden
a una infeccién exdégena, sino a la reactivacién de lesiones pre
existentes desde la época de primoinfeccidn.

Si se acepta esta nueva concepc16n patogénica, es ob
vio que el enfermo bacilifero es un riesgo sélo para la perso-
na que no ha tenido la primoinfeccién. En consecuencia, las me
didas de aislamiento de estos enfermos debe ocupar un lugar muy
secundario ante la necesidad de proteger al no infectado, tan-
to mds si se considera que hoy se cuenta con un excelente ele-
mento para este propdsito, como es el BCG. Este tiene el méri-
to no sélo de proteger al nifio del riesgo de hacer una primo -
infeccién grave y evolutiva, sino también de protegerlo de la
reactivacién futura de lesiones aparentemente curadas, inacti-
vas o quiescentes,.

El primero de estos méritos ya se ha comprobado en
Chile, donde la tasa de TBC en los menores de 9 afios ha sufri-
do un dramidtico descenso. Para comprobar el 2° efecto, deberd
adn transcurrir algin tiempo.
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INFLUENZA " A LA 1976 "

Dr. Francisco Quesney L,

Alguien describié una vez a los Epidemiélogos chile -
nos como sujetos que durante los meses de verano, cuando la gen
te trata de disfrutar sus vacaciones, usan de todos los medios
de comunicacién imaginable para hacer ominosos prondsticos so -
bre una inminente epidemia (o0 pandemia) de influenza que afecta
ra al pais y luego, cuando todo el mundo en Otofio anda "agripa-
do", usan los mismos medios de comunicacién para negar,sonrien-
tes, que en el pais haya ningin hecho que pueda causar alarma .

Esta situacién se da una vez mds, precedida de sufi -
ciente informacidén internacional como para suponer que 1976 se-
rd un afioc de elevada incidencia de influenza, preparatoria a
una probable pandemia para 1977. Por esta razdén ha parecido in-
teresante intentar poner al dfa algunas caracteristicas de 1la
epidemiologia de la influenza.

Es una enfermedad conocida desde antiguo, que se ca-
racteriza por presentarse como una endemia en los meses de Oto-
fio e Invierno (9.400 casos en 1973) como brotes epidémicos cada
4 6 6 afios y como grandes pandemias varias veces por siglo.

La primera pandemia de la que hay registro fue descri
ta por Willis y Sydenham y ocurrié alrededor de 1510. Desde en-
tonces se han registrado 15 otras, o sea mds o menos 4 en cada
siglo. La pendltima, en 1918 - 1919, provocé sobre 200 millones
de casos y mds de 10 millones de muertes (5 millones de los cua
les ocurrieron en la India). La dltima, de 1957, se inicié en
China Continental y de ahi se propagé a Hong-Kong, Singapur, Ja
pén, etc. En el hemisferio Sur afecté al 30 % de la poblacién.
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En Chile fue particularmente severa, ya qué una encuesta demos-
tré que habia enfermado el 65.5 % de la poblacién. Afecté prin
cipalmente a escolares y adultos jévenes y personas que vivian
en condiciones precarias de habitacién y hacinamiento. La mixi-
ma gravedad clinica se dié en los menores de 1 afio y mayores de
65 afios.

Ese afio hubo un alza en la mortalidad de los rubros:
gripe, neumonia, bronconeumonia, tuberculosis,cardiovasculares,
tumores y senilidad, lo gue determiné un alza en la mortalidad
general de 1.7 veces. La letalidad de la influenza misma fue
sin embargo baja, de sblo 1.3 % . Esto hace que los Bioestadis-
ticos gocen con el trabalenguas, gue dice que influenza tiene
una morbilidad alta, una letalidad baja y una mortalidad alta .

Influenza tiene la cldsica epidemiologia de las enfer
medades que se transmiten por via respiratoria, usando el meca-
nismo del contagio a través de la gota de Pfltligge.

Se diferencia, esc =i, de las otras enfermedades trans
misibles respiratorias en gue tienen la ya mencionada tendencia
a presentarse con cardcter de pandemia varias veces en cada si-
glo,

El origen de esta caracteristica se ha presentado a
debate. Hasta hace poco se explicaba este hecho aduciendo que el
virus influenza (A) sufre peridédicas mutaciones, con lo que va-
ria su constitucidén antigénica.

Cuando estas mutaciones alejan mucho al virus circulan
te en un momento dado de sus przdecesores, la poblacién del mun-
do, por decirlo asi, se enfrenta con una nueva enfermedad , ante
la cual es susceptinle, ya gue la inmunidad adquirida en el con-
tacto con las variedades (sub-tipo) de virus anteriores, no es
capaz de proteg~orla ante el nucvo sub-tipo de virus. El paulati-
no alejamiento antigénico se produciria en un plazo de mds o me-
nos 25 - 30 afics,
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Sin embargo, dltimamente se ha comprobado que la dife
rencia antigénica entre dos variedades (sub-tipos) de virus ais
lados en brotes epidémicos sucesivos es demasiado amplia para
gue se produzca por una simple mutacién o aidn una serie de muta
ciones, Esto ha hecho que se piense que las nuevas formas de vi
rus provengan de un reservatorio animal, probablemente de aves
Y que irrumpan en la patologia humana.

Los principales sub-tipos de virus influenza, respon-
sables de brotes epidémicos y pandémicos en los dltimos afios ,
han sido los siguientes :

1933 - 1946 : AO/PR/8/34

1946 - 1957 : Al/FM/1/47

1957 : A2/Japén/305/57

.1968 : A2/Hong-Kong/68

1973 :+ = London/A2/Hong-Kong

Ultimamente : A2/Port Chalmers

Actualmente : A2/Victoria, que tiene inmunidad cru-

zada con el A2/Port Chalmers.

Aparte de las caracteristicas seflaladas, cabe mencio-
narse que el British Medical Research Council hizo un exhausti-
vo estudio a raiz de la pandemia de 1957, en busca de eviden -
cias de la posible capacidad teratégena del virus influenza.Con
cluye que no existia dicha capacidad. Sin embargo, encontraron
un hecho llamativo :

De 1959 nifios nacidos de madres que tuvieron influen-
za durante el embarazo en esa pandemia, el 4.1 %o sufrié de
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leucemia o cédncer linfdtico o de 6rganos hematopoyéticos, contra
un 0.8% de 14,791 nifios cuyas madres no tuvieron la influenza .
Esta diferencia de mds de 4 veces, no se encontré$ para otros ti-
pos de neoplasias.

En atencidén a estas consideraciones y ante la inminen-
cia de un afio epidémico, el Servicio Nacional de Salud estd pre-
conizando la vacunacién anti-influenza para los siguientes gru -
pos, considerados de alto riesgo :

1, Personas mayores de 55 afios.
2. Personas que presentan procesos debilitantes crdnicos.
3. Ancianos internos en asilos.

4. Personas de servicios de urgencia,

La vacuna adecuada es polivalente, compuesta por : A/
Port Chalmers/1/73 ; A/Scotland/840/74 , y B/Hong-Kong/8/73 .

Debe conservarse refrigerada entre 4° y 6° C,

La via de eleccidn es la intramuscular y la dosis para
adultos es de 0,5 ml. En nifios menores de 10 afios, esta misma do
sis debe repetirse al cabo de 4 a 6 semanas,.

Estd contraindicada en las personas alérgicas a la al-
bimina de huevo y no debe colocarse antes de 4 a 6 semanas des-
pués de una vacunacidén antivaridlica o antirrdbica.

En el comercio las siguientes vacunas son adecuadas :
Parke Davis, Merck Sharp and Dome, Instituto Merieux, Asta Werke
y Behringwerke,



