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LA REHABILITACION DEL TUBERCULOSO 

La rehabilitación frente a las modificaciones de 
la enfermedad tuberculosa aparecidas en los úl· 
timos años como consecuencia de la terapéuticct 

con antibióticos. 

J. ZAPATERO DOMÍNGUEZ. 

Del Cuer·po Médico Directoria! del Patronato Nacional 
Antituberculoso. 

Profesor de Aparato Respiratol'io del H ospital Provincial 
de Madrid. 

Los tres índices que nos señalan el estado de la 
endemia ｾｵ｢･ｲ｣ｵｬｯｳ｡＠ son, como sabido es de todos, 
ｾ＠ .mortaltdad) morbilidad y frecuencia de la infec­
cl:?n. Las estadísticas m anejadas hasta hace unos 
anos ｨ｡ｾ＠ sido las de mortalidad) y aunque no están 
desprovistas de errores son con mucho más fide­
dignas que las de morbilidad. Aparte otras causas 
de error (falsos diagnósticos, omisión de los mis­
ｾｯｳ Ｌ＠ etc.), los reconocimientos sistemáticos han ve­
n.ldo a mostrar cómo al lado del individuo que se 
SI.ente ｾｮｦ･ｲｭｯ＠ y que por este motivo acude a l m é­
diCo existen una serie de personas con lesiones tu­
bercu.Josas pulmonares que no dan lugar a sintoma­
ｴｯｬｯｾｉ｡＠ alguna y cuyo descubrimiento sólo puede 
realizarse mediante el examen radiológico. Así pues 
la b'l' ' ' 
1 mor I 1dad está integrada 1por dos grupos: el de 
bas ｴｵ｢･ｾ｣ｵｬｯｳｩｳ＠ pulmonares con síntomatología (tu-
erculosis manifiestas) y el de las tuberculosis pul­
ｾｯＩ｡ｲ･ｳ＠ sin sintomatología (tuberculosis inadverti­
v as.· La proporción de inadvertidas y manifiestas 
Ｈ ｾｾｾ＠ con arreglo a una serie de circunstancias 
cura ' ｳ･ｸｾＬ＠ ｾｵｰｯ＠ social, etc.). N esotros en el trans­
t' so de dieciOcho años de reconocimientos sistemá­
ｾ｣ｯｳ＠ entre estudiantes de la Universidad encontra· 
"lOS ap · ' bos roximadamente la misma frecuencia en am· 
tas grupos: 1,08 por 100 de tuberculosis manifies­
Per: l ,Ol Por lOO -:!e inadvertidas (véase cuadro I). 
mayo a veces la proporción de inadvertidas es aún 

r, llegando a doblar el procento de manifies-

tas. Así, BARIETY y CouRY señalan como cifras me­
dias para Francia: 1 por 100 de inadvertidas y 0,5 
por 100 de manifiestas. 

Por lo que se refiere a la frecuencia de infección. 
el único camino de que disponemos es el examen 
tuberculínico de las colectividades. Las pruebas tu ­
berculínicas. dice 1fYERS, deben ser consider adas 
como el r adar de la tuberculosis. La expresión es 
realmente afortunada, pues aparte otros hechos de 
carácter epidemiológico por lo que al individuo se 
refiere, nosotros sabemos que entre la infección y la 
aparición de la enfermedad existe con frecuencia un 
la rgo período de tiempo que se extiende desde la in· 
fancia hasta los primeros años de la edad adulta. 

Los antibióticos han dado lugar a una disminu­
ción muy marcada de la mortalidad por tuberculosis. 
"Se trata- han dicho los sanitarios de la Organiza­
ción Mundial de la Salud- de uno de los aconteci­
mientos más sensacionales que se pueden registrar 
en el dominio de la salud pública." 

Recordemos que el empleo de la estreptomicina 
comenzó a generalizarse en 1947. el del PAS en 1949 
y el de las hidrazidas en 1952. En la ponencia de 
FRANCISCO BLANCO RODRÍGUEZ en la XIII Conferen· 
cia de la Unión Internacional contra la Tuberculosis. 
donde r ecoge y analiza los datos de mortalidad por 
tuberculosis en el transcurso de los últimos dieci­
séis años, en 23 países, se ve cómo en todos ellos 
desciende la curva de mortalidad; pero hasta 1948 
las disminuciones de un año con relación a otro fue­
ron pequeñas y hasta algún año no se registró mer­
ma, sino aumento. Ya en el bienio 1946-1948 la dis­
minución fué superior :1 cualquiera de !os años an­
teriores, a lcanzando un 14,9 por 100. En el trienio 
1949-1951 la declinación alcanzó un 30,3 por 100. y 
en el año 1952 la mortalidad con relación al trienio 
anterior disminuyó en un 35,6 por 100. 

En Islandia, país donde apenas si cuenta experien­
cia con la B. C. G., es donde. según DROLET, la dis­
minución en la mortalidad ha sido más elevada que 
en ningún otro país. La disminución r egistr ada en 
el período de tiempo comprendido entre 1947 y 1953 
ha sido de un 83 por 100. Y como señala muy bien 
BLANCO, estos descensos no son imputables al ma-
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CUADRO I 

ｾￚｴ｜ＱＨＧＱＧＰ＠

e t; R S o S de Jll'i ll10l'I'Cl'O-
nneimicntns 

1939-10 ... . ... ... ······· ········ ·· ··· ·· ······· 570 
1910-41.. .... . ·········· ······· ···· ·· ······ ···· 1.0·19 
194.1-42 ... ... ... ...... . ········ ······ ····· ··· 2.252 

1912-43 ...... . ··················· ··· ······ · .... 1.092 
19·13-44 ... ... ··· ······ ·· ···· 1.214. 
1914-45 .. .... ······· ······ ········ ····· ··· ·· ··· 1.119 

1915-4.6 ... ·········· ........ .. ········· ··· 1.309 
1946-47 ... ·············· .... ... . .. .. 2.768 
1947-4 ... .. .. ... ·················· ······· ·· 2.352 

194. -49 ... .......... ·· ······ .. ············ 3.083 
1949-50 .... .. .. ..... ... 

ｾ＠ o •••••• 2.987 
1950-51... .. .. ...... ··················· ······· 2.616 

1951-52 ... .. ... .. -··· ···· ·· · . ...... 3135 
19il2-53 .. ...... ············· · ·· ··· · 1.673 
1953-54 .... .. ... ... .. . .. ... -··· ·1.299 

195·1-55 ...... ... ... ········· ··· ··· ······ .. 5.121 
1955-56 .. . ······· .. ... .. ·1.031 
1936-57 .. ····· ·· ·············· ····· ... ... ·1.330 

1;).\170 

yor desarrollo de los medios de lucha antlt1 bercu­
losa, ya que lo mismo se vieron aparecer en las na­
ciones que realizaron extensas campañas de vacu­
nación B. C. G., de reconocimientos sistemáticos o 
practicaron ampliamente la moderna cirugía de exé­
resis que en aquellas en que no se pusieron en prác­
tica estos métodos. A esto añadiremos nosotros que 
tampoco parece que puedan guardar relación con la 
economía del país y el tipo medio de vida de sus ciu­
dadanos, ya que en este aspecto la gama fué varia­
dísima. 

Esta enorme disminución en la mortalidad surgi­
da con ocasión de los antibióticos antituberculosos 
tampoco puede ser considerada como una consecuen­
cia o reflejo de la disminución en la mortalidad ge­
neral, ﾡｾ ｵ･ｳ＠ mientras la mortalidad general en 1952 
no llegó a disminuir un €1 por 100 en ninguno de los 
países anteriormente referidos, con relación a la 
tasa media del período 1925-1929 la mortalidad r;or 
tuberculosis disminuyó en más de un 80 por 100 en 
una tercera parte y entre el 70 y 79 por 100 en ｣｡ｾｩ＠
una cuarta parte de los r;aíses analizados. En Espa­
Ha la mortalidad general disminuyó en un 45 por 
100, mientras que la mortalidad por tuberculosis 
menguó en un 61 por 100. 

En el período 1847-1950 en los 16 países estudia-

Tubcrculo"18 
Tubct·eulosis Tu hl' tTulnsis a bit•rtas tmanifles. 
ｊｮ｡ｮｩｦｬｴＮＢＧｾｦ＠ as inadn•rtidas t:l>l l' ｩｮ｡､ｙ･ ｲｴｩｬＩ ｾﾡＬ＠

--- -
11t2.-15', ) 16 ｴＲＮｾＰＬＬ＠ ) 2 (0.30 ( 

r) 

20 (1,90 .. ) 1,79 17 tl.G2 .. ) 1 ,R8 7 \0,66 " 1 
23 (1,03 " ) 21' 11,21 .. 12 (1),53 ") 

13 (1,09 .. ) 11 ( 1,00 ) 2 tO, lR ") 

1110,1:) " ) 0,9X 11 tl,l:i .. 
) l.lll () (0,·19 "1 

7 (0,62 .. 
) 10 ＨＰＬＹｾ＠ " ) 11 ((),93 " 

20 (1,71 .. 
) 21 tn.;,2 " ) 22 11.59 ., ) 

:lO 11,80 " ) 1.21 12 11,7:: " ) ＱＮＱｾ＠ 1!1 lll,OS "1 
Ｒｾ＠ t1.19 .. 

) :l t t t ,:n " 1 11 tn.;,!J ") 

3.ítl.l3 " 1 2!1t ii,H2 .. 
1 7 t0,22 ") 

19 tl.O·I .. 
1 1' 1 () ｲＬＺｾ＠ t 1,1n 

.. 1 1,1:: !!f> tll,'\3 "1 
19 10.72 

.. 
1 :! l (0,:0.11 

.. 111 (11,3& "1 

21 1ll,7u " ) :;o ( 11, !Ir. .. 
t 1:! (0.:;"1 ") 

23 t1.19 .. ) 1,11:: S (11, IS 
.. 

1 o.n:; 7 10, l:! ") 

" 10,76 .. 
1 :.!litO, \fj .. 

) !1 ttl. :!l) ") .. 
27 (tl,!í2 .. 

1 ' ( 11, l.t .. 
1 7 ltl, l:l "1 
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;¡n 111,76 .. 
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191 (1,()F'; (, 1 li"t!l ( 1,111 (' ) :!11:! 10. 11 ( 

dos ror DHoi ｾ＠ r t 1 dt t r , 1 or lnlidnd por 
tuberculosis oscllo enlre el 53 y el bJ por lUO. 

Corno resumen de estas consideraciones sobre 111 

disminución de la mortalidad podemos decir. co1 
DROLET, que }mnác¡ se había registrado u11a tan rá· 
pida declinación en la historia de la tuberculosh. 

8esconocemos, no obstante, cuál será el perfil Ye· 

nidero de la curva de mortalidad. Es probable que]? 
rampa de descenso sea cada vez menos pronunciadn 
y que una vez agotado el período de lo que BLANC' 

RoDRÍGUEZ llama mortalidad demorada, emprenda de 
nuevo su curva ascendente. En un artículo publica· 
do en enero de 1957 por el norteamericano PERJnNS 

bajo el epígrafe "Optimismo prudPnle", que consi· 
dera como lema clave para el año rrferido, señala 
cómo los coeficientes de descenso de mortalidad en 
Estados Unidos han mermado de 2:2 a 17 y a 7 en lo: 
cursos de tiempo 1951-53. 1953-54 y 1954-55, respcr­
tivamente. BLANCO ｒｏｄｒￍ Ｇ ［ｵｾ ［ ｺＬ＠ en r0ciente rublrc& 
cién y en estudio extendido a 15 países, señala ｮｯｾ＠
lamente el mismo fen¿meno observado por ｐｲＺｒｋｉ｜ｾ＠
sino también cómo en cuatro países (Finlandia, Xue· 
va Zelanda, Portugal y Uruguay) ha tenido lugaren 
1955 un ascenso de la mortalidad. Las variantes pro· 
centuales de la media aritmética de mortalidad ･ｾ＠
el total de los 15 países, figuran en el cuadro TI. 

CUADRO li 

J950 1951 1952 1!)53 J951 1!155 

Tasas medias ........ . 59,56 53,55 38,;)fí 28,62 25,76 2J,66 

Por ciento de un año al otro ............................. ... ... . 10,09 28,01 2!í,23 9,99 4,65 
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En la figura 1, tomada también del trabajo de 
BLANCO RoDRÍGUEZ, se ha tenido sólo en cuenta el 
número de países, en lo que tuvo lugar una dismi­
nución de la mortalidad superior al 20 por 100 con 
relación al año inmediatamente anterior. 
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En él puede verse cómo tras el primer escalón de 
descenso, que adquiere su máximo declive en 1950 
y que corresponde a la estreptomicina-PAS, se pro­
duce un ascenso en 1951, para de nuevo aparecer la 
profunda falla hidrazídica en 1952, en la que el des­
censo de mortalidad por encima del 20 por 100 apa­
reció en 13 de los 15 países. l ara reducirse a JO paí­
ses en 1953 y solamente a un país en los años 19!31 
y 1955. 

Si analizamos las estadísticas de sanatorios y hos­
pitales, la disminución en la letalidad es t.ambi6n 
sorprendente. Y así, para limitarnos a un país como 
Estados Unidos, donde en materia de lucha antitn­
berculosa nadie puede ponet en duda que venía dis­
poniendo desde años de los mejores medios, los ti­
siólogos de los hospitales y sanatorios de ex comba­
tientes, que representan el grupo más importante 
por lo que a la tuberculosis se refiere, señalan las 
siguientes menguas en la letalidad. 

En 1947 (iniciación de la estreptomicina) bajó de 
un 20 a 17,1 por 100. En 1948 al 13,4 por 100. En 
1949 (iniciación del P AS), a un 10 por 100. En 1952 
(comienzo de las hidrazidas), a un 8,6 por 100, y en 
1953, a 7,5 por 100. 

Es decir, que la lctalidad observada en 1953 es 
casi una tercera parte de la registrada en el año 
1946 (DROLET). En los sanatorios españoles el pro­
cento de muertes con relación al de curaciones bajó 
de un 90 en 1944 a un 23 por 100 en 1953. 

Veamos ahora las derivaciones habidas en la mor­
｢ｾｬｩ､｡､＠ en el transcurso del período antibiótico ini­
ctado con la estreptomicina en 194 7. Conviene ad­
vertir que los procentos de morbilidad tienen siem­
pre un ｾ｡ｲ￡｣ｴ･ｲ＠ problemático y se apartan en bas­
ｴ｡ｾｴ･＠ mas de la realidad que los referentes a la mor­
ｴ｡ｨ､ｾｾﾷ＠ .Los únicos datos de morbilidad que a nnes­
tro JUICIO pueden considerarse fidedi<Ynos son de u b ' na parte, el de los casos nuevos, siempre que el sis-
ｴ･ｭｾ＠ de declaración obligatoria sea correctamente 
ｳ･ｧｾ ｵｾ ｯＬ＠ y de otra, los datos rPcogidos en los reco­
nocimientos sistemáticos. 

1 En Estados Unidos la morbilidad registrada pttra 
os nuevos casos en 1953 fué un 29 por lOO menor 
ｱ［ｴｾ＠ la correspondiente al año 194 7. En el mismo pe­
ｾｾ＠ ｾ､･＠ tiempo la mortalidad disminuyó en un G6 
ｯｲｾ＠ ｏｾ＠ Para Canadá las disminuciones fueron del 
ｆｲ｡ｾｮＮ＠ ｾ＠ 34 Y 71 por 100, respectivamente. En 
62 Cia el 11 y 50 por 100. En Inglaterra dc>l 12 y 
da ｾ Ｐ ｦ＠ lOO. En Escocia del 13 y 67 por 100. En Irlan­
de I el Norte del 42 y el C8 por 100. En la República 
50 / Ｖ ｾｮ､｡＠ del 12 y el GS ¡'or 100. En Dinamarca el 

Por lOO. En Noruega el 42 y 71 por 100. En 

Suecia el 44 y 71 por 100. En Islandia, país de la má­
xima disminución en la mortalidad, el 49 y 83 por 
100. Tratando de resumir las cifras señaladas, dice 
DROLET, de cuyo trabajo tomamos estos datos, que 
la mortalidad disminuyó en un 66 por 100 y en al­
gunos países llegó al 15 por 100. Por lo que se refie­
re a la morbilidad. hubo r;aíses como Inglaterra, Ge-­
les, Escocia, República de Irlanda, donde solamente 
hubo un descenso de la morbilidad entre el 12 y el 
16 por 100, mientras que en una serie de ellos el des­
censo habido en la mortalidad ha sido superior al 
1¡0 por 100. Hay que tener en cuenta, dice DROLET, 
que estos datos de morbilidad se refieren exclusiva­
mente a los casos nuevos, y que éstos representan 
algo menos de la tercera parte de los casos antiguos. 
Nosotros estimamos que esta relación del tercio se­
ñalada por DROLET es excesiva para la época actual. 
teniendo en cuenta el aumento extraordinario habi­
do en la supervivencia del tuberculoso como conse­
cuencia de la antibioterapia. Aparte esto, en algu­
nos países se ha señalado un aumento de los casos 
nuevos, como, por ejemplo, en Australia. Algunos pe­
diatras alemanes, como KLEINSCHMIDT y ZOELCH. 
han señalado un aumento de la tuberculosis en el 
lactante, que atribuyen al hecho de regresar a sus 
casas un mayor número de tuberculosos. Algunos 
clínicos franceses (referencia tomada de TISON y 
GLORIAN) han señalado recientemente la mayor fre· 
cuencia de formas graves de tuberculosis en los sa­
natorios infantiles. Actualmente en el contingente 
tuberculoso de todos los países, debido a la dismi­
nución de la mortalidad, debe existir un mayor nú­
mero que nunca de crónicos abiertos. 

Son muchas las estadísticas que pudieran citarse 
en favor de la disminución habida en la morbilidad 
encontrada en reconocimientos seriados. 

Por lo que se refiere a nuestro país, los reconoci­
mientos seriados realizados al ingreso en la Marina 
en los Departamentos de Cartagena y Cádiz. han 
mostrado una disminución del año 1950 a 1954 · en 
cambio, en el Departamento de El Ferrol el ｮ￺ｾ･ｲｯ＠
dP casos ha aumentado de 1,10 por 100 en 1945 a 
2,46 por 100 en 1954. En los fotose riaciones realiza­
das en reclutas de la Zona Norte, también se ha re­
gistrado una marcada disminución de morbilidad en 
el transcurso de los últimos años (GÓ:\1EZ LóPEZ y 
colaboradores). 

Los datos recogidos por nosotros durante un pe­
ríodo de dieciocho años en reconocimientos seriados 
realizados en la población estudiantil de la Univer­
sidad de Madrid, en el período 1939-1956, y que se 
extienden a un total de 45.070 personas, creemos son 
de gran valor a este respecto. En todo el período de 
tiempo señalado se ha venido observando una mis­
ma clase social por un grupo de médicos que no ha 
experimentado ningún cambio y con una unidad de 
criterio. Sólo ha ｾｸ ｩｳｴｩ､ｯ＠ una pequeña var·iación en 
el método, y ésta ha sido el que hasta el curso 1953 
se ha utilizado la radioscopia y a partir del curso 
1954-55 se empezó a emplear la fotorradioscopia. 

Los procentos señalados en el cuadro I corres­
ponden a la frecuencia de tuberculosis manifiestas 
e inadvertidas encontradas desde el curso 1939-40. 
en el que el Dispensario universitario inició sus ta­
reas hasta el curso 1956-57. Sólo se consignan los re­
sultados del primer reconocimiento practicado al es­
tudiante. A cada estudiante se le hizo una radiosco­
pia o fotorradioscopia a sn ingreso en la Universi­
dad y ulteriormente se le hizo un reconocimiento 
cada dos aproximadamente hasta termin'lr sus estu­
dios. La frecuencia de tuberculosis en los reconocí-
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mientas ulteriores es naturalmente menor. Los pro­
centos que reflejan la morbilidad real son los encon­
trados en el primer reconocimiento. 

"'o 

2'5 

2 

1'5 

O' S 

--- Tuberculosis manifi(sta. 

------Tuberculosis ｩｮ ｡､ｶ･ｲｾ ｩ､｡Ｎ＠

ｯＭｎｾｾｾｾｾｾ ｾｏｾｎｾｾｾｾｾ＠
ｾｾｾｾｾｾｾｾｾｾｾｾｾｾｾｾｾｾ＠

ｾ￳ｾｎｾｾｾｾｾｾｾ｢ｾｎｾｾ ｾｾ＠
ｾｾｾｾｾｾｾｾｾｾ ｾｾｾｾｾｾｾｾ＠

Fig. 2. 

En la figura 2 se ha tenido en cuenta, para cons­
t ruir la gráfica, los procentos de inadvertidos y ma­
nifiestos encontrados cada curso. Con el fin de con­
seguir una curva menos accidentada en la figura 3, 

% 
---Tubczrculosis manifiesta. 
-----Tuberculosis inadver tida 

2% 

1'5% 

1% 

0'5% 

19'3q--4z 1942-45 1945-48 1948-51 ＬｾＵＱ ﾷ ＵＴ＠ 19'>4·57 

Fig. 3. 

la gráfica se ha construido con la media aritmética 
de los procentos obtenidos por t rienios. Hasta el año 
1945 continuó el descenso en rampa bastante incli­
nada del aumento que debió producirse durante 
nuestra guerra civil. En los tres años que siguen 
del 45 al 48, la curva asciende ligeramente, para vol­
ver a descender en rampa poco pronunciada en el 
trienio de la estreptomicina (del 48 al 51) y conti­
nuar descendiendo en el trienio de las hidra.zidas 
(51 al 54), así como en el último correspondiente al 
54-57. Sólo en la última parte de la curva se rompe 
el paralelismo existente entre manifiestas e ina dver­
tidas. Hasta qué punto la curva ha podido ser mo­
dificada por los antibióticos no lo sabemos. En prin­
cipio parece como si la curva natural de descenso se 
hubiese influido poco. Unicamente en el período que 
sigue al empleo de la hidra.zida (de 1952 a 1955) pa­
rece como si la gráfica correspondiente a inadver ti­
dos hubiese alcanzado valores demasiado bajos. Ca­
bría pensar entonces que las diseminaciones hema-

tógenas que con arreglo a nuestros estudios consti. 
tuyen el substrato de las tuberculosis inadwertidas 
estuviesen en relación de causalidad con las SUfler. 
infecciones exógenas del adulto, ya que las hidrazi­
das, al "secar" los exudados cavitarios, disminuyen 
la densidad y ubicuidad infectiva. De otra parte el 
ascenso iniciado en el curso 55-56 hace ｳｵｰｯｮ･ｾ＠ si 
también pudiera hablarse de una morbilidad demo. 
rada siguiendo la nominación empleada por BLANco 
RODRÍGUEZ para la mortalidad. 

Es difícil calcular el contingente tuberculoso, el 
número total de tuber culosis en cada país. Para ello 
se requiere disponer de datos estadísticos 'Precisos 
que no son fáciles de conseguir. En Estados Unidos 
país modelo en estadísticas sanitarias, señala DEMP· 
SEY en t r abajos aparecidos en 1954 un aumento en 
el número total de tuberculosos, como consecuencia 
de la disminución habida en la mortalidad, y que se 
acompaña de una menor frecuencia de nuevos casos, 
y ello pese a la intensificación de los reconocimien­
tos seriados. 

Otro aspecto que debe ser considerado es el del 
problema de las recaídas tras el tratamiento con an­
tibióticos. En una publicación nuestra aparecida en 
1953, referente a la evolución habida en un período 
de seis meses después d(' haber suspendido el trata­
miento con hidrazida en un grupo integrado por 40 
enfermos, con formas extensas y graves en la in­
mensa mayoría, señalábamos un 50 por 100 de em· 
peoramientos radiológicos en los enfermos oue ha· 
bían sido tratados exclusivamente con la hidrazida 
y un 25 por 100 en los que habían hecho un trata· 
miento combinado de hidrazida y PAS. En un traba· 
jo aparecido en 1951. en un grupo de enfermos ca\i· 
tarios tratados con estreptomicma y pad('ciendo for· 
mas menos graves, señalábamos un 50 por 100 de 
brotes postestreptomicínicos en los seis meses que 
siguieron al tratamiento con estreptomicina. Con la 
estreptomicina DuFOURT señaló poco después un 30 
por 100 de recaídas a los dos años. Recientemente 
A.Lrx comenta las estadísticas que a este propósito 
le han sido proporcionadas por varios tisiólogos es· 
pañoles. Los datos recogidos por MuGICA, REBOLLO 
y ZURITA dan un promedio de un 11,8 por 100 de re· 
caídas a los dos años de observación y en ･ｮｦ･ ｲ ｭｯｾ＠

en los que se había conseguido la curación clínica. 
VELASCO, en un período de cuatro años, encuentra 
un 35,7 por 100 de recaídas. Mien tr as MuGICA, RE· 
BOLLO y ZuRITA encuentr an la misma frecuencia de 
recaídas en los tratamientos prolongados correcta· 
mente que en los insuficientes, VELASCO, con arre· 
glo a la experiencia general adquirida, encuentra U? 
mayor número de recaídas en los enfermos ｩｮｳｵｦｾﾷ＠
cientemente t ratados. El perfil de la curva de recat· 
das obser vadas por VELASCO adquiere su acmé a los 
tres años. En Francia BERNARD, en un período de ob· 
servación media de seis meses a un año, un 6 por 
100 de recaídas. En el XII Congr eso italiano cele· 
br ado en 1955 el término medio de recaídas señala· 
do por distintos autores (GAETA, GIOBBI, DADDI, Mo· 
RELLI, L 'ELTORE, etc.) fu é de un 30 por 100. Con una 
gran frecuencia la recaída es la que convierte ｾＱＮ＠ tu: 
berculoso en un enfermo incurable, en un ｩｮｶ｡ｨ､ｾ Ｌ＠
de ahí el inter és que tiene enjuiciar el pro'blem_a. e 
las recaídas desde el punto de vista de la ｲ･ｨ｡｢ｾｬｾ ｴ｡ﾷ＠
ción. La primera recaída, que frente a la rehabJhta· 
ción es algo tan importante como el diagnóstico pre· 
coz de la iniciación de la enfermedad, por lo ｱｾ･＠ a 
la curación de las lesiones de comienzo se ref¡erc. 
obedecería, según el italiano JACONO, a las causas 
siguientes: En el 19,66 por 100 a vida desarreglada. 
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el 19 por 100 a trabajo rudo, en el 18,66 por 100 
･ｾ＠ evolución espontánea, en el 14 por lOO a traba­
ｾｯｳ｡ｩｮ｡､･｣ｵ｡､ｯｳＬ＠ en otro 14 por 100 a trabajos in­i pestivos y el 8,6 por 100 a convalencia corta. 
r:segunda recaída es, por el ｣ｯｮｴｲ￩ｬＺｾｩｯＬ＠ imput.able 

la mayoría de los casos a la evolucwn espontanea 
ｾｾｬ｡＠ enfermedad. Para disJ?inuir Ｗｾｴ｡＠ fuente de ｾｮＭ
alidez de contagio y de mcurabihdad, es prec.ISO 

ｾｵ･＠ la cura de antibióticos se prolongue en la debida 
forma que se haga siempre que sea factible la cura 
ｳ｡ｮ｡ｴｾｲｩ｡ｬ＠ y que no se difiera más de lo debido al 
tratamiento colapsoterápico o de exéresis. El tiem­
po de estancia sanato.rial guarda, según ｾａｎｔｓｃｈＬ＠
una marcada influencia sobre la frecuencia de las 
recaídas. RANTSCH sostiene que la mayor frecuencia 
de las recaídas en Alemania, con relación a Holanda e 
Inglaterra, sería debida a que mientras en Alema­
nia el término medio de estancia sanatorial son los 
7 3 meses, en Holanda son 16 y en Inglaterra 18. 
ｊｾ｣ｯｎｏ＠ y HERTBERG, en Italia, registran también 
una relación inversa entre la frecuencia de recaídas 
y la duración del período de convalecencia. El enfer­
mo a su salida del sanatorio debe hacer una postcu­
ra de rehabilitación antes de seguir su antiguo tra­
bajo o de reemprender una nueva actividad laboral. 
La experiencia general (ÜPPIKOFER, W ARREN, LAUG­
TON, etc. ) señala una mayor frecuencia de recaídos 
en los no rehabilitados que entre los rehabilitados, 
y conviene recordar a este propósito que, según 
LAUGTON, cada recaída representa unos 10.000 dó­
lares de gastos por término medio. Durante los pri­
meros cinco años que sigan a la curación deberá es­
tar sometido el enfermo a una estrecha vigilancia 
médica. Aunque no hubiese razones de tipo econó­
mico o sanitario que justificasen la rehabilitación, 
existirían siempre las de tipo humanitario. Una so­
ciedad cristiana no puede permitir que persista la 
actual desventura del tuberculoso crónico, de ese 
grupo de seres humanos que al no ser tenidos en 
cuenta en la actual organización social, non sono ne 
vive ne morti, como con frase acertada ha dicho 
TALARICO (cit. por DI MARIA ) . 

En el contingente morbilidad, al lado de la dismi­
nución habida en el número de nuevos casos, que es 
muy probable ha de ser cada día más acusado, ha 
de ser considerado un factor de aumento, determi­
nado por la más larga supervivencia de los casos 
antiguos. Se trata de un aspecto que no puede dejar 
de ser considerado al enjuiciar el porvenir de la lu­
cha antituberculosa. Los casos nuevos, a más de ha­
ber disminuido, no necesitan actualmente de una es­
tancia tan prolongada en sanatorio, como en la épo­
ca Preantibiótica, como consecuencia del tralamien­
t? quirúrgico. En cambio, los casos antiguos con una 
Cierta frecuencia continúan con sus cavidades abier­
tas, Pese .al tratamiento de antibióticos, y en mu­
｣ｨｾＮ＠ ocasiOnes no son susceptibles de tratamiento 
ｱｾｉｲｵｲｧｩ｣ｯＮ＠ En mi Servicio del Hospital General, 
anos ha, las altas por curación era número muy men­
ｦｾ｡､ｯＬ＠ pero la Parca se encargaba de dejar plazas 
t1 res a los que estaban esperando el ingreso. Ac-
ualmente muchos de éstos no mueren pero tampo-

co ' 
A curan, Y la cola de espera es mayor que antes. 

.LARCóN, en un reciente trabaJ·o refiere experien-Cia S ' ' z d emeJanle en el hospital para tuberculosos avan-
t!l ?S ｾ･＠ la ciudad de Méjico. DAMIANI, en un hospi-
ＱＹＳｾｴｾｾ｡ｮｯ＠ 'Para tuberculosos, señala para los años 
cam- ';!na mortalidad media anual de un óbito por 

P a, mientras ｱｴＺｾ＠ en los años 1954-55 fué del 10 
or lOO con r 1 · • • · · ciar 1 e ac10n al numero de camas. Al enJUl-

e futuro de la lucha antituberculosa es preciso, 

pues, tener muy en cuenta este grupo de enfermos 
que ni curan ni mueren. No sería humano condenar 
a este tipo de enfermos a una permanente hospita­
lización, ni tampoco sería inteligente en lo económi­
co cargar todos los gastos de hospitalización sobre 
el resto de la población no tuberculosa de un país. 
Muchos de estos enfermos son capaces de un cierto 
rendimiento en el trabajo y el Estado debe preocu­
parse de su rehabilitación. 

La tuberculosis de la edad madura y de la vejez 
representa un aspecto de morbilidad tuberculosa que 
tiene un gran interés y no puede dejar de ser consi· 
derado al tratar de enjuiciar el estado actual de la 
endemia frente al problema de la rehabilitación del 
tuberculoso. A más de los aspectos señalados no 
debe olvidarse que la mejoría habida en el tipo me­
dio de vida, en unión de los progresos de la Medi­
cina y de una lucha más eficaz contra las infeccio­
nes, ha dado lugar a un aumento en edad media de 
vida del ser humano. Nunca han existido tantos vie­
jos como en la época actual. Como consecuencia de 
este hecho la curva por edades de la morbilidad tu­
berculosa se ha desplazado hacia la derecha. En al­
gunos países (Estados Unidos, Holanda, Suiza, Sue­
cia, Canadá, Dinamarca) la edad media alcanzó los 
setenta años en 1955. Por lo que a España se refie­
re, en un reciente artículo dice LÓPEZ SÁiz que la 
vida media de los españoles era para el conjunto de 
los dos sexos de cuarenta y cuatro años en 1900, as­
cendiendo con algunas oscilaciones hasta los cincuen­
ta en 1940 y se elevó rápidamente para alcanzar los 
cincuenta y ocho en 1950 y los sesenta y cuatro en 
1955, y de continuar ese ritmo dentro de cincuenta 
años el español habría de alcanzar una vida media 
de ciento catorce años. En los Estados Unidos, se­
gún TRANGER, algo más de un tercio de la población 
en 1955 contaba menos de veinte; otro tercio estaba 
comprendido entre los veinte y los cuarenta y cua­
tro años y un 30 por 100 se encontraba por encima 
de los cuarenta y cinco años, mientras que en 1880 
la mitad de la población tenía menos de veinte y so­
lamente un 16 por 100 habían alcanzado edades su­
periores a los cuarenta y cinco años. Calcula TR .\X­

GER que para 1975 habrá un incremento en las eda­
des por encima de cuarenta y cinco años de más de 
15 millones. La elevación en la edad media de vida 
es algo trascendente e importante para el porvenir 
de toda lucha antituberculosa. El número de cróni­
cos estabilizados, aunque no fuera más que por esto, 
aparte los antibióticos. han de aumentar, y en los 
países que no dispongan de un extenso sistema de 
rehabilitación, la carga que ello pueda representar 
para el resto de los ciudadanos llegaría a alcanzar 
niveles difíciles de soportar. 

El desplazamiento de la morbilidad hacia edades 
avanzadas ha dado lugar, dice ｂａｃｈｾｉａＺＭＮＢｘＮ＠ a que el 
número de enfermos de más de cincuenta años invá­
lidos o semiinválidos sea realmente aterrador . .Así. 
por ejemplo, en la ciudad de Londres el número de 
notificaciones por tuberculosis pulmonar en las per­
sonas de más de cuarenta y cinco años ha aumt>n­
tado en 1954, con relación a 1950, del 20 al 30 por 
100, mientras que para los individuos con menos de 
cinco años de edad ha disminuido del 5 al 3 por 100. 
Ello quiere decir que en el problema de la rehabili­
tación del enfermo tuberculoso habrá de dedicarse 
una atención especial a las personas de edad, tanto 
más cuanto que en las edades avanzadas es mucho 
menos frecuente conseguir un estado de curación 
clínica mediante el reposo y la cura de antibióticos. 
y son muchos los enfermos de estas edades que es-
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tán fuera del alcance de la cirugía. En las personas 
de edad es relativamente frecuente que el enfermo 
cont inúe bacilífero en el curso de la cura de antibió­
ticos. El problema del reempleo del tuberculoso a su 
salida del sanatorio se hace mayor cuando el enfer­
mo tiene más de los cincuenta años. WRAITH y 
OvENS, en reciente trabajo, señalan que más de la 
mitad de los enfermos de más de cincuenta años da­
dos de alta en el Hospital de Santo Tomás, de Lon­
dres, no pudieron retornar al trabajo por no poder 
encontrar un tipo de trabajo apropiado a sus condi­
ciones que estuviese convenientemente remunerado. 
HERTZBERG registra una mayor frecuencia de recaí­
das postsanatoriales en enfermos con más de cin­
cuenta años. Hoy en día debemos cambiar los con­
ceptos hasta ahora sostenidos respecto a la capaci­
dad laboral de las personas de edad. Y es que proba­
blemente no ｳｯｬ｡ｭ･ｮｴｾ［Ｚ＠ se ha conseguido alargar la 
vida, sino también se ha conseguido prolongar el es­
píritu de la edad juvenil a períodos posteriores de 
la vida del ser humano. lo que a su vez ha moti\adu 
que sean muchos los viejos que mantengan afanes 
y espíritu de trabajo y no quieran quedarse arrm­
conados como trastos inservibles. En 1951 trabn:a­
ban en Gran Bretaña más de 400.000 1 ersonns en 
edades comprendidas entre los sesenta v los sesenta 
y nueve años y unas 250.000 con más de setenta 
años. Esto motivó que en 1953 se nombrara una Co­
misión integrada por expertos al mismo tiempo 1uc 
se pidió a las Universidades inglesas estudiaran los 
problemas económicos y financieros relacionado!; 
con la forma de trabaJO y empleo para las personas 
de edad. Como consecuencia de estos estudios la•· 
Cajas de pensiones han adoptado una nueva regia­
mentación por Jo que se refiere al retiro obligat< no 
y han aumentado las cantidades para aquellos pen­
sionistas que continúan desarrollando una aclivi­
dad. La edad ha empezado a ocupar un lugar secun­
dario, el aspecto fundamental ha pasado a ser la ca­
pacidad. Una serie de empresas han adoptado nue­
vos esquemas de trabajo, lo que les permite aprove­
char al máximo la capacidad laboral de las perso­
nas de edad. El viejo es excluído naturalmente de 
todas aquellas faenas que requieren ritmo rápido de 
trabajo, agilidad o esfuerzos musculares intensos, 
pero en cambio admite una comparacién favorable 
con los jóvenes en aquellos trabajos que requieren 
regularidad, atención al detalle, exactitud, ｾｵｩ｣ ｩ ｯ＠ y 
experiencia. De otra parte, pueden ser convertidos 
en excelentes maestros y suelen ser más adaptables 
y s usceptibles de ser entrenados en nuevos oficios 
de lo que gener a lmente se cree. 

Realmente, dice RoSENTHAL, en la psicosis senil 
hay un estado de infancia patológica, pero también 
se produce un estado de "infancia normal" en el pro­
ceso de senescencia, el cual es concebible como "el 
fenómeno que no sólo expone los conflictos infanti­
les y sus defensas típicas, s ino que también bajo 
condiciones favorables estimula la inventiva y ca­
pacidad de aprender, de diversión y de ejecución, 
propiedades características de la infancia normal". 

Aparte la mortalidad, letalidad y morbilidad, cu­
yos aspectos ya hemos conside r ado , vamos a ocu­
parnos ahora de otro de los índices de los que pode­
mos servirnos para darnos cuenta de las modifica­
ciones impuestas por los antibióticos sobre la ende­
mia tuberculosa. Nos r eferimos a la frecuencia de 
infección tuberculosa entre los sanos. El único ca­
mino que tenemos para discutir este aspecto es el 
de las pruebas tuberculínicas. 

En el cuadro Ill figuran los procentos de tuber-

CUADHO III 

ｃｵｲＺｯｯｯｾ＠ ｾｬ｡ｮｴｵｵｸ＠ r•t)alizac1os 
ｔｵ｢ｴ＾ｲ｣ｵｬｩｮｦｬｾ＠

ｮＨｾｧ｡ｴｬＬﾷｯｳ＠

1910-41.. . 932 10 (0,93 '0 
} 1,16 l.fl ¡;¡ 

1911-·12 ...... .. Cill 8 (1,30 " ) 

1945-46 .. .. .. ... 1.018 !il (.>,90 
.... ; } 5,06 1946-·17 .... t2!J 1.122 2 (1,00 

1917 -48 .... .. ... 275 !) (3,30 ") 

1948-49 ... l.:3!)0 67 (1 96 ") 

} 5,29 1949-50 ... ＱＮｾＰＸ＠ ＵＮＲＺｾＶ＠ 106 10.86 ") 

1950-51... 2.078 101 lfl.OO ") 

19:il-:i2 .. 2.968 

} 
• (l ( 1 Ci7 •• 1 

} ＳＮｾ＠1952-53 ..... 1.582 6.919 !);) 13Ji1 ,. ) 

19:i3-5L 3.399 17 ( , 11 .. ) 

19:ll-5:i ... 619 

} 
18 t:! O!> .. 1 } 

2.169 1.61 
19:i6-57 ... l. S 50 Ａｬｾｬ＠ (!í, lll .. ) 

culinos negati\OS (solución all I•OI" 100 de tuberculina 
antigua de Kock t•ntn• C'Sludiantes a su ingreso en 
la l 1niversidad de ｾｉ｡､ｲｩ､＠ a partir dl'l año 1939. 

Si noR fijamos en los proc<•ntos de tuberculina· 
negativos C'n los trienios sur<•sivos. VC'remos que a 
partir del bienio ＱＹＱ］＾ＭＱｾ＠ no han \'ariado sensible· 
mente. En nuestro amhi<•nll' In mayoría de los pri­
moinfcctos tienen lugar en la edad infantil, prro des· 
de la estr<'ptomicina v de un modo Pspecinl desde 
JUC la hidrazida Sl lllt,lllZ 1 fn:t ll"I1Cli de r 

moinfectos infantiles es mucho menor. La estadís· 
tica por nosotros recogida se refiere a sujetos cuya 
infancia había sido sobrerasada al iniciarse la an· 
tibioterapia. Así, los estudiantes del curso 1955-5í 
Ｈｦｩｾ｡ ｮ ､ｯ＠ en dieciocho años la edad media del estu· 
diante a su ingreso en la Universidad), en el año 
1952 ten ían catorce años. Por C'SO pensamos nos· 
otros que una evidente disminución en el número 
de positividades empezaremos a verlo en el trans· 
curso de cuatro-cinco años. 

En un censo tubC'rculíni co realizado en un millón 
de reclutas navales y guardia marina de la Arma· 
da de Estados Unidos el procento de tuberculino· 
positivo se muestra alred0dor de 10 desde los años 
1949 a 1952, y solamente se produce la baja 5,3 por 
100 en ＱＹｾ ＳＮ＠ que en 1S54 llega al 4,6 por 100. 

Nosotros pensamos que en países de escasa den· 
s idad de infección como en Estados Unidos, en los 
que la inmensa mayoría de las primo-infecciones tie· 
nen lugar en la edad juvenil y adulta, la acc.i?n de 
los antibióticos sobre la frecuencia de infeccwn ha 
de ponerse antes de relieve que en países como en 
el nuestro, en el q ue la mayoría de los primoinfectos 
tiene lugar en la edad infant il. Así, pues, la merma 
en los tuberculina-positivos sólo podría ponerse en 
relación de causalidad en las disminuciones de pfl· 
moinfeclos en la adolescencia, pero hasta ahora no 
ha podido alterar la ｴｵ｢･ｲ｣ｵｬｩｮｯＭｰｯｳｩｴｩｶｩ､｡ｾ＠ de 1?

1
s 

que adquirieron el primoinfecto en la edad mfanti · 
En los próximos años es cuando podremos esperar 
comience a aparecer una m anifiesta disminución en 
el procento de tuberculina-positivos. . 

Si ahora tratár-amos de resumir las ｯ ｢ｳ･ｲｶ｡｣ｷｾ･ｳ＠
referidas sobre modificaciones habidas en los anos 
que llevamos de antibióticos sobre la endemia Ｎ Ｑ ｊｾ＠
berculosa) habría de decir : a) Que se ha produci 
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una manifiesta disminución en la_ ｾｯｲｴ｡ｬｩｾ｡､＠ .. b). La 
. cidencia de nuevos casos tambien ha dismmmdo. 
Ｑ
ｾ＠ Que las curvas de infección y de morbilidad se 
ｾ｡ｮ＠ desplazado hacia la derecha, lo_ que a ｾｵ＠ ｾ･ｺ＠
ha determinado una menor frecuencia de primom­
fectos infantiles y una mayor frecuencia de primo­
infección la edad adulta, así como ｴ｡ｾ｢ｩ￩ｮ＠ una ｾ｡ﾭ
yor frecuencia de enfermedad por encima de la cm­
cuentena. d ) Que el contingente tuberculoso es aho­
ra mayor que nunca, dado que si bien es cierto que 
los nuevos casos han disminuido, esta disminución 
ha sido mucho menos acusada que el aumento ha­
bido en morbilidad, como consecuencia de la enorme 
disminución habida en la mortalidad. e) Muchos de 
los enfermos que estaban condenados a morir conti­
núan existiendo gracias a los antibióticos, pero una 
buena parte de este grupo de enfermos recupera­
dos son inválidos o semiinválidos. En muchos casos 
la invalidez hace su aparición tras la recaída. Las 
recaídas son menos frecuentes si la cura de antibió­
ticos y sanatorial se prolongan correctamente si no 
deja de asociarse cuando esté indicado el tratamien­
to colapsoterápico o por exéresis, así como también 
con una buena organización postsanatorial (postcu­
ra y rehabilitación). La disminución en el rendi­
miento laboral es particularmente sensible en los 
tuberculosos de más de cuarenta y cinco años. 

De otra parte, un buen número de tuberculosos, 
aunque sin manifestaciones de toxemia, ni progre­
sividad continúan con sus cavidades a·biertas, y en 
ellos nada puede hacerse quirúrgicamente, porque 
su estado de insuficiencia cardiorrespiratoria no lo 
permite. Los antibióticos, es cierto, han evitado mu­
chos pasajes en la barca de Caronte, pero ha sido 
a condición de canjear este pasaje por otro a hacer 
en débiles barquillas que llevan nombres de insufi­
ciencia respiratoria extrema, c01· pulrnonale inmodi­
ficable, bronquitis asmatiforme, enfisema acentua­
do, pulmón piltrafa, etc., y que sólo son capaces de 
navegar en días de mar bella y en la inmediata pro­
ximidad de las costas, debiendo permanecer varadas 
e inactivas la mayoría de los días del año. Por cima 
de la acción curativa de los antibióticos, quisiéra­
mos destacar nosotros su acción cronificante. 

El médico ya no se encuentra ante aquellos casos 
de inapetencia invencible, fiebre inmodificable, de 
､｟ｩｾｦ｡ｧｩ｡＠ terrible, de diarrea continuada, de sudora­
cwn profusa, de tos cmetizante, pero ante él desfi­
lan gran número de enfermos que le piden alivio 
para el suplicio de su disnea, sin que nada o casi 
nada pueda hacer para librarles de este tormento. 
ｾ･＠ espaldas a todo esto, el público y, por qué no 

dec1rlo, muchos médicos consideran que el proble­
ma de la tuberculosis puede darse casi por resuelto. 

Este, claro es, no le sucede al tisiólogo; pero mien­
ｴｾ｡ｾ＠ ｬ｡ｾ＠ publicaciones de los tisiólogos sobre las mo­
dificaciOnes clínicas impresas a la enfermedad por 
los antibióticos han llegado a alcanzar proporción 
de ｾｧｯ｢ｩｯＬ＠ son muy pocos los que se han puesto a 
medttar sobre las repercusiones que en una serie 
ｾ･＠ aspectos. (familiar, social, económico, laboral ¡ 

an determmado los antibióticos. 

8
. ｾ＠ simple prolongación de la vida del tuberculoso . 1 e .a se acompaña de inactividad laboral, ha de ser 

considerada como perniciosa en el orden social y 
económic . 
1"\o t o Y puede llegar mcluso a serlo en el as-
ｾＭＭ｣＠ o p"d . tube e I em10lógico si el Estado se desentiende del 
cur ｲｾ＿ｬｯ ｳｯ＠ al ser dado de alta en el sanatorio por 

acwn o mejoría. 
ｦｲｾｾｾａｙ＠ calcula_ \.iii.1. pérdida de 225.000 millones de 

8 lo que 1mporta a Francia el que 1.500.000 

hipocapacitados físicamente no hayan podido ser 
empleados racionalmente. De otra parte, la perma­
nencia excesivamente prolongada en el ambiente sa­
natorial del enfermo crónico estabilizado da lugar, 
como muy bien señala el italiano TALARICO, a que 
éste acabe por cometer faltas gravísimas de indis­
ciplina. 

La etapa postsanatorial debe ser ahora atendida 
más que nunca, para evitar las recaídas de débiles 
statu quos clínicos mantenidos con alfileres gracias 
a los antibióticos, para acercar lo antes posible al 
antiguo enfermo y muchas veces al que lo continúa 
siendo a las fuentes de riqueza y de trabajo, para 
impedir que aparezcan nuevos contagios, etc. 

Hay que dar a los tuberculosos crónicos la sensa­
ción de que la sociedad hace por ellos cuanto pue­
de; nace así en su ánimo una especie de compromi­
so moral que les lleva a hacer por su parte todo lo 
que pueden para evitar la diseminación de la enfer­
medad (MULLER). 

Es preciso, ha dicho el alemán IcKERT, adoptar 
nuevas medidas para la reincorporación del tubercu­
loso al trabajo, porque el problema de la tubercu­
losis se está desplazando del campo de la mortali­
dad al de la invalidez. 

El inglés TRAIL, figura señera en el campo de la 
rehabilitación, dice a este propósito: "La simple 
aguja de inyecciones no basta para quitar al enfer­
mo los motivos de desgracia de origen psicológico y 
económico, y una onza de ayuda práctica prudente­
mente orientada es más eficaz que una libra de bue­
nas palabras de consejo que no estén basadas en un 
completo conocimiento dei pasado del enfermo, en 
su educación básica y en el ambiente social y de tra­
bajo. La nececesidad de una completa rehabilitación 
-continúa diciendo TRAIL-no ha disminuido con 
los antibióticos, sino, por el contrario, ha aumen­
tado." 
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Fig. 4. 

En la gráfica número 4, tomada de un trabajo de 
TRAIL y confeccionada con arreglo a los datos pro­
porcionados por el Registro Nacional de Inválidos 
en Inglaterra, puede verse cómo mientras el núme­
ro de inválidos por todas las causas desciende entre 
los años 1950 y 1594, aumenta la invalidez por tu­
berculosis. Los primeros disminuyen en 6.800, mien-
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tras que el aumento experimentado por los segun­
dos fué de 8.000. 

El mayor número de supervivencias refuerza la 
necesidad de recordar la antigua conseja inglesa de 
que el empleo representa el mejor médico. Pero al 
enfermo no se le puede hacer que vaya directamen­
te de las salas hospitalarias o sanatoriales al lugar 
de trabajo. Antes es preciso rehabilitarle y somet cr­
le a un debido entrenamiE>nto. El oficial médico jefe 
del Ministerio de Sanidad de Inglaterra, en su infor­
me al Ministerio en el año 1955, dice que "como con­
secuencia de los antibióticos y los adelantos de la 
cirugía, la tasa de supervivientes se ha elevado. y 
ello lleva consigo una mayor necesidad de rehabili­
tación. No deben existir vacíos sin llenar entre la 
salida del sanatorio y la reincorporación al traba:o . 
El enfermo debe ser durante este tiempo cuidado­
samente estudiado y entrenado. En su informe de 
1956 se ratifica en lo dicho el año antcrior y añade 
"que la rehabilitación es necesaria en la mayoría 
de los enfermos tuber..:ulosos". 

Las estadísticas norteamericanas señalrn procen­
tos oscilando entre el 20 (HOCIIIIAUSER) y el 75 por 
100 Ｈ ｅＺＺＮ｜ｉｅｒｓｏｾＩＮ＠

En una estadística referente a un ｳ｡ｮｾｴｯｲｩｯ＠ semi­
privado de Filadelfia, publicada por HAltRI:\"GTO:--- y 
WAGNER en 1947, época en que la necesidad de la re­
habilitación era con mucho menos frecu nte que en 
la actualidad, se estima que a un 60 ror 100 de los 
enfermos no se les podía ofrecer una tarea apropia­
da de trabajo a su salida del sanatorio. En un tra­
bajo publicado por KIEFER. citado por ｌ｜ｕｇｔｏｾＮ＠ en 
1948, referente a enfermos sanatoriales de Saranac 
Lake (Estados Unidos,, solamente alcanz;:¡ 16,7 1 or 
100 la proporción de enfermos que podbn ser colo­
cados directamente a su salida del sanatorio; un 
40,7 por 100 necesitaban de un entrenamiento pre­
vio, y un 20 por 100 requerían un empleo protegido. 
Según el alemán NEERFORTH (1954), el 40 por 10Q 
de los enfermos no pueden ser colocados en un tra­
bajo regular normal a su salida del sanatorio. Cuan­
do se trata de nuevos casós, el procento de los en­
fermos necesitados de un período de rehabilitación 
se reduce. Según GOFl'. y con arreglo a la experien­
cia adquirida por una serie de expertos norteameri­
canos, esta frecuencia se puede estimar en un 10 
por 100. JACONO, con arreglo al resultado de sus ob­
servaciones realizadas en un sanatorio italiano en 
1955, da los siguientes procentos, referidos al mo­
mento de producirse el alta: un 18,5 por 100 nece­
sitan una reeducación absoluta, un 20,5 por 100 una 
reeducación relativa, un 25,2 por 100 una rehabili­
tación facultativa y un 9,8 por 100 una rehabilita­
ción obligada. 

En Norteamérica, según W ARREN, sólo un 10 por 
100 de los tuberculosos son rehabilitados en su an­
tiguo oficio, el 33 por 100 lo son en ocup::;ciones s i­
milares y la mayoría, un 58 por 100, necesitan ser 
reeducados para oficios distintos del que ejercían 
antes de caer enfermos. Según TRAIL, de un tercio a 
un cuarto de los enfermos dados de alta en los sa­
natorios precisarían de la rehabilitación. En un tra­
bajo anterior publicado por BRIEGER en 1943, este 
procento se estimó para Inglaterra en un 50 por 100. 
PILOD, en Francia, señala que un 55-60 por 100 de 
los enfermos vuelven a su antiguo empleo y un 10-12 
por 100 deben ser reeducados. 

La rehabilitación debe iniciarse a partir del mo­
mento en que la enfermedad comienza a tratarse, y 
no solamente debe pensarse en la faceta física de la 
misma, sino también en la psíquica. Actualmente, 

debido a la preponderancia de Jo radiol0gico en el 
diagnóstico. son muchos los lisiólogos que, eselavi. 
zados a la oligarquía radiológica, no saben ver en el 
tuberculoso más que las manchas que presentan sus 
pulmones, y los otro» dos juicios clínic0s, el pro. 
nóstico y el tratamiento, lo supeditan a !a explora. 
ción radiológica. Pero el ser humano es algo más 
que dos pulmones que caminan sobre do¡.; piernas· 
la enfermedad es algo más que una alteración ra: 
diológica; por encima y por debajo de lo,; límites de 
las pantallas de radioscopia o del ｮ･ｧ｡ｴｯｾ［｣ｯｰｩｯ＠ exis. 
ten una serie de asp¿<"los de la enfermedad que es 
preciso ｣ｾ｣ｵ､ｲｩ￱｡ｲ＠ y e::-:ludiar debidament '. Un gran 
clínico, que en vida :oe llamó WILLIAI\1 0::-LER, deua 
que el pronóstico del tuberculoso depende• más de lo 
que el enfermo tiene en su cabeza que de lo que tiene 
en su pecho. El Papa, en agosto de 1951), a los cance­
rólogos reunidos en Congreso en Roma. les decía: 
"Antes que nada 01 médico debe considt•rar al enfer­
mo como 1 ersonn en toda su integridad \ examinar 
también el lugar que el paciente ocupa en el orden 
social. En todo raso debiera meditar ce>nsid<>rando 
todos los factores de 0rdcn humano. Aqu· la ciencia 
pura termina diciendo el Papa di su¡.;tituída por 
una comprensión desinteresada." 

La situación actual de la endt·mia luiH·rrulosa no 
permite que se descuidc por más tiempo el atender 
en la forma deb1da a la rehabilitaci ón del enfermo. 

Los antibióticos han dado lugar princq>alment a 
una disminución de la mortalidad v ello a su \'ez ha 
motivado que el contingente tuberculoso l'l número 
total de enfermos v antiguos enfermos, sea ma\Or 
que nunca. En muc-ho:; de los antiguos ,•nfermos. ､ｾ＠
los que consideramos como curados. el pro<'eso de cu· 
ración obtenido con ｬｯｾ＠ antibiótíC'os no Íl'nl m ;.:r n 

solidez, y, como consecuencia de ello, la r uca1da hact 
su aparición con una cierta frecuencia si no se les 
atiende en la forma debida y si no se les coloca en 
el ambiente de trabajo apropiado. Tras la cu.·ación 
de las lesiones de comienzo, es raro aparezca la in· 
validez por insuficiencia respiratoria; pero, en cam· 
bio, ya es bastante frecuente el que ocurra con oca· 
s ión de la recaída. Un servicio de rehabilitación re· 
presenta, entre otras cosas, un servicio de profila· 
xis de la recaída, o lo que es igual, de la invalidez. 

Respecto al otro grupo de enfermos, el de cróni· 
cos incurables, los a ntibióticos les permite conllevar 
la enfermedad sin apenas manifestacioncR de toxe· 
mia y debe sacárseles del terreno en el que hasta 
ahora se mueven de modo exclusivo, el de la Bene· 
ficencia y el de la caridad, cuando no, y es triste te· 
ner que decirlo, en un terreno inhóspito en el ｱｾ･＠
cunde el mayor de los desamparos. Ello ni es cns· 
t.iano ni tampoco inteligente, en cualquiera de ｬｾｳ＠
aspectos en que pueda considerarse: político, sani· 
tario, económico o laboral. 

Los "buenos crónicos" son capaces de rendimien· 
to en el trabaj.o, en bastante superior n lo que en 
principio pudiera presumirse. De otra parte, estos 
enfermos, colocados en las debidas ｣ｯｮ､ ｩ ｣ｩｯｮ･ｾ＠ Ｎｾ･＠
trabajo y periódicamente controlados por el t isi?· 
logo, no representan ningún peligro de contagiO 
para sus compañeros de trabajo. . 

En un próximo trabajo he de señalar lo que a "11 

juicio podría hacerse en bien de los ｴｵ｢･ｲ｣ｵｬｯｳｯｾＮ｡ｬ＠
crear en nuestro país un sistema de rehabilitacion. 
El proyecto de nueva ley de bases del Patronato. ｾ｡ﾭ
cional Antituberculoso ya se ocupa de la rehabihta· 
ción, pero antes de que se conmiencen a adoptar laS 
medidas que se acuerden es preciso crear un. 9111j 
biente propicio entre los médicos de España. S•n e 
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concurso del médico 
1
genheral n?t Pl:lede llevarse a fe­

liz término ninguna uc a sam ana. 
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Por diversos motivos tiene interés el lípido­
grama en los enfermos renales ; primero, para 
conocer mejor las cualidades de la hiperlipemia 
que presentan, y segundo, por el papel que tie­
ne el riñón en el curso de las grasas en el orga­
nismo. 

Como es sabido tal hiperlipemia, en oposición 
a la del hipotiroidismo, aunque constituída por 
todas las fracciones, lo es predominantemente 
por las grasas neutras, si bien la colesterina y 
otros lipoides están aumentados, cosa que suce­
de aunque el ingreso de grasa sea nulo desde fe­
c?a muy anterior. Por otro lado, la extirpación 
｢Ｑｬｾｴ･ｲ｡ｬ＠ de los riñones en perros, gatos y co­
neJos, origina un aumento de la lipemia-gra­
sas neutras, colesterol y otras fracciones-, cosa 
fue .también sucede, aunque en forma lenta, tras 
a hgadura de ambos uréteres y más precoz-
me t · ' _, n e, SI como hemos hecho, se extirpa un ri-
ｾｾｮ＠ Y se liga e.l ｵｲ ￩ｴ･ｲＮ､ｾ ｬ＠ restante. Todo ello in-
¡ ce al ･ｳｴ ｾ､ＱＰ＠ del hp1dograma, obtenido por 

e ectrofores1s en papel, en diversas nefropatías. 
cosa que es el motivo de este trabajo. En él 
se estud' · 1 · . 1a s1mu taneamente el protemograma, 
ｾｾｲ｡＠ el ｣ｾｴ･ｪｯ＠ de ambos, así como la proteine­

la Y la hpemia. 
MÉTODO. 

Se invest· 6 1 
los lípid 1g a colesterinel'flia por el método de Bloor, 
el de Gros totales por el de Kunkel y la proteinemia por 
de! ｬｩｰｩ､ ｾ･ｮ ｢ ･ｲｧＮ＠ Parr. :1. obtención del proteinograma y 

grama empleamos la E'lectroforesis en papel si-

guiendo la técnica descrita en otro lugar. En todos los ca­
sos se hizo simultáneamente tres bandas: una para el 
proleinograma solo, otra para el lípidograma y una ter­
cera destinada a estudiar la correspondencia entre am­
bos; en esta última, una vez hecha la electroforesis, y 
antes de la tinción, se dió un corte longitudinal a lo lar­
go de la línea media, con muescas de encaje en los ex­
tremos. Uno de estos fragmentos, y una banda ente­
ra, se tiñó con el azul de bromofenol. La otra mitad y 
la banda restante, con el Sudán m. Las determinaciones 
se hicieron por el método del corte y dilución. Todas las 
investigaciones en sangre obtenida en ayunas de al me­
nos doce horas antes. 

RESULTADOS. 

En la gráfica número 1 se representa el dia­
grama proteico y lipoproteico de dos casos, nor­
males extremos, y en el cuadro III los valores de 
las distintas fracciones lipoproteicas en ellos 
para servir de base comparativa. El proteína­
grama normal, con sus distintas fracciones, no 
requiere comentarios, ya que es sobradamente 
conocido en sus características y ondas. No es 
igual respecto al lípidograma, que merece unás 
consideraciones. 

Las diversas fracciones de éste se traducen 
en una serie de ondas, cuya situación y altura, 
muy influenciables por el ayuno, la alimenta­
ción y otras acciones, no ofrece, sin embargo, 
aun en condiciones basales, la uniformidad de 
las fracciones proteicas. Sin embargo, es dable 
apreciar una ordenación muy clara para algu­
nas de ellas. Consideramos fundamental sepa­
rar, por un lado, aquellas fracciones que se si­
túan a la izquierda de la zona de separación en­
tre la alfa-1 y la alfa-2 globulinas, por lo tan­
to en dirección de la onda de la albúmina, de las 
situadas a la derecha. Las razones de ello no es 
sólo la precisión de su límite y separación, sino 
su distinta significación, ya que mientras las 
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