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®© ®® RESUMEN @ @ O

El objetivo de este trabajo es evaluar la contribucion del Programa IRA en la dis-
minucién de la Mortalidad Infantil por Neumonia en los ultimos 19 afios, desde el

ano de su creacion, 1990, como Politica Publica del Ministerio de Salud.

Para realizar la evaluacion del Programa se utilizé el Diseio Epidemiologico
Ecoldgico, observacional, analitico, donde se compara la variable de exposicion,
Salas IRA, con la variable de respuesta, Mortalidad Infantil por Neumonia en

Chile, desde el afio 1985 -antes del inicio del Programa IRA- hasta el afio 2008.

Usando datos secundarios se quiso conocer la asociacion del Programa IRA con
la Mortalidad Infantil por Neumonia ajustando otras variables independientes,
covariables de intervencion sanitaria, y covariables confundentes como Nivel So-

cioeconémico del pais.

Las pruebas estadisticas utilizadas en este trabajo fueron analisis asociativo bi-
variado de Pearson y analisis de asociacion usando un Modelo de Regresiéon

Lineal Multiple.

El estudio realizado demostré que el Programa IRA ha disminuido la Mortali-
dad Infantil por Neumonia en forma significativa, independiente de los logros

socioeconomicos que ha tenido nuestro pais.
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CAPiTULOI @  Introduccion

El afno 2010 se cumplieron 20 afios de la incorporacion del Programa IRA (In-
fecciones Respiratorias Agudas), a las politicas publicas del Ministerio de Salud
orientadas a la poblacion infantil, al cual se le atribuye el importante descenso de
la mortalidad por Neumonia en menores de 1 ano.

Por esta razén es necesario realizar una evaluacion sistematizada del verdadero
impacto del Programa IRA, para dimensionar de qué manera este programa, un
modelo innovador dentro del contexto mundial, contribuy6 al objetivo planteado

originalmente, la disminucién de la Mortalidad Infantil por Neumonia en Chile.

DESCRIPCION DEL TEMA DE INVESTIGACION Y SU RELEVANCIA PARA
LA SALUD: UN POCO DE HISTORIA

El Programa IRA nace como una iniciativa local, a través de un programa piloto,
por el equipo de profesionales del Servicio de Respiratorio del Hospital Exequiel
Gonzalez Cortés, Servicio de Salud Metropolitano Sur.

Esta iniciativa surge como respuesta a la situacién epidemiolégica de la década
del 80, donde se observaba que la Mortalidad Infantil (MIl) por Neumonia iba en
aumento a pesar que la Mortalidad Infantil en Chile se encontraba en descenso.
(1-2)

Esta observacion es lo que incentivo a este grupo de profesionales, entre 1986 y
1987, a desarrollar estudios epidemiolégicos que permitieran reevaluar la causa
de muerte de estos infantes, especialmente los fallecidos en el domicilio, ya que
los antecedentes disponibles indicaban que el 60% de estas muertes se produ-
cian en el hogar. Estos estudios lograron identificar los Factores de Riesgo (FR)
de morir por Neumonia y demostraron que la causa principal de MI por Neumo-

nia era de etiologia viral y no bacteriana .
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Introduccién @  CAPITULO |

Hasta esa fecha, lo que realizaba el Ministerio de Salud (MINSAL) en el pais,
para el manejo de las infecciones respiratorias agudas, era la aplicacién del pro-
grama Integrated Management of Childhood lliness (IMCI), de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). Este programa estaba principalmente enfocado al
uso oportuno de antibidticos, pues sostenia que la principal causa de muerte
era la reaccion séptica asociada al cuadro respiratorio de origen bacteriano ©9).
Esto se contradecia con los hallazgos epidemiolégicos, clinicos y anatomo-pa-
toldgicos encontrados por los profesionales del Departamento de Enfermedades
Respiratorias del Hospital Exequiel Gonzalez Cortés, donde se observaba que
la etiologia mas frecuente de los nifios hospitalizados o fallecidos por Neumonia,

era de origen viral @7,

En Chile las IRA constituyen el 67% de los episodios de enfermedad registrados
en los nifios durante los primeros 18 meses de vida, siendo las IRAs Bajas el
45% del total de ellas ®. La principal causa especifica de consulta de las IRAs
Bajas es el Sindrome Bronquial Obstructivo (SBO), con un 60.2% como unica
causa de consulta ©. Al cumplir 4 afios, en Santiago de Chile, el 58% de los ni-
nos ha tenido SBO y de ellos, el 52.1% lo presenta en sus 2 primeros afos de
la vida. Las Enfermedades Respiratorias son también la principal causa de hos-
pitalizacién en pediatria y el SBO acompafia a un 60% de las hospitalizaciones
por Neumonia (19,

La muerte por Neumonia esta asociada, en la gran mayoria de los nifios, a la
hipoxemia presente en el cuadro obstructivo.

Por esta razén, se decide desarrollar una estrategia de manejo ambulatorio de
las Infecciones Respiratorias Agudas, con un abordaje piloto en 26 consultorios

de las comunas del area sur de la Region Metropolitana, financiado a través del
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Fondo de la Comisién Especial de Descontaminacion.

Posteriormente, debido al impacto logrado, el Ministerio de Salud lo incorpora
como Programa de Salud a desarrollarse en todo el pais, en forma progresiva,
con presupuesto sectorial. Por lo tanto, el “Programa Nacional de Prevencién
y Manejo de Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) en los nifios” @12
nace en Septiembre del ano 1990 como programa oficial del Ministerio de Salud,
para el manejo de la Infeccion Respiratoria Aguda (IRA) en los nifos, incorpo-
rando la metodologia previamente disefiada en el Hospital Exequiel Gonzalez

Cortés.

Su implementacién se realiza inicialmente en 28 centros de Atencion Primaria,
extendiéndose progresivamente a la gran mayoria de los consultorios de Aten-

cion Primaria del pais.

La base del programa son las Salas de Atencion Integral de IRA (Salas IRA) o Sa-
las de Hospitalizacion Abreviada (SHA) insertas en los consultorios de Atencién
Primaria. Estas Salas IRA se encuentran bajo la responsabilidad de un kinesié-
logo quien ejecuta la accidn terapéutica y médicos capacitados que gestionan,
supervisan y evaluan el programa, con un arsenal terapéutico moderno, mas aun
para la época de inicio del programa. Ademas normas técnicas y protocolos de

diagndstico, manejo y derivacion al nivel secundario o terciario de atencion.

El crecimiento en el tiempo del N° de Salas IRA, desde 28 Salas el ano 1990

hasta una totalidad de 565 salas el afio 2008, lo observamos en el Grafico 1.
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Grafico 1 Crecimiento anual del N° de Salas IRA desde afio 1990-2006
Fuente Base de datos Programa IRA

Elaboracién propia

En Septiembre del 2010 se cumplieron 20 afos de la incorporacion del programa
IRA al sistema de salud publica del pais. Durante esos afos, entre 1990 y 2008,
la Mortalidad Infantil por Neumonia tuvo un descenso significativo e histérico de
239.0 a 28.2 por 100.000 NV ™. Este descenso de 88.2% de la Mortalidad Infantil
por Neumonia, ha sido atribuido al Programa IRA211.12),

El manejo de las IRAs a través del Programa, asi como sus Normas Nacionales
de Consenso han sido la base para la incorporacion de ésta patologia en la ley

de garantias explicitas GES o AUGE.

El propdsito de esta investigacion es evaluar la contribucion del Programa IRA en

la disminucién de la Mortalidad Infantil por Neumonia en Chile.
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CAPiTULONl @  Marco Teérico

El Marco Tedrico de este estudio considera el desarrollo de los siguientes ele-
mentos:

 Analisis de la situacion nacional sin Programa y posterior al Programa IRA: el
inicio, las areas de desarrollo, los objetivos, la estrategia y la metodologia utili-
zada.

* Analisis de la Mortalidad Infantil por Neumonia, realizando una revisién de las
teorias sobre las causas de éstas.

* Revision de la comunicacion en salud y la adherencia terapéutica.

* Analisis de la evaluacién de programas a través de la Evaluacion de Impacto en
Salud, Marco Légico, Sistema de Evaluacion, Monitoreo basado en Resultados,
y Evaluaciones Econdmicas.

* Analisis de la evidencia actual sobre la evaluacion del Programa IRA.

1. SITUACION NACIONAL SIN PROGRAMA

El sistema de atencion de salud a la época, antes de |la década del 90, estaba
compuesta por Consultorios Generales Urbanos (CGU), Consultorios de Espe-
cialidades (CE), los Servicios de Urgencia Hospitalario (SUH) y los Hospitales.
La entrega de atenciones de salud operaba sobre la base de un sistema de re-
ferencia y contrarreferencia, entre los tres niveles de atencion: primaria (CGU),
secundaria (CE) y terciaria ( Hospitales).

Para poder comprender la situacion “sin programa” describiremos el itinerario de
una madre, u ocasionalmente un padre, con un nifio con IRA:

 Consultar al CGU, muy tempranamente en la manana, en muchas ocasiones a
la madrugada, para obtener numero para una consulta médica.

* Acudir al SUH a cualquier hora.
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Si consultaba en el CGU, tenia la opcion de obtener numero para ser atendido
o ser rechazado. Si era rechazado podia acudir al SUH o esperar hasta el dia
siguiente para conseguir numero. Si obtenia numero en el CGU, era atendido por
un médico general quien podia indicarle tratamiento con medicamentos gratuitos
del arsenal terapéutico, los que en la mayoria de las ocasiones no eran los indi-
cados para la IRA consultante, generalmente un Sindrome Bronquial Obstructivo
(SBO), ya que los broncodilatadores no eran parte de este arsenal terapéutico.
Si el infante presentaba un cuadro mas complejo, era derivado al CE para ser
atendido por un médico especialista broncopulmonar, quien podia administrarle
medicamentos especificos para la patologia respiratoria e indicar kinesiterapia
respiratoria (KNTR) si lo estimaba necesario. Si el médico del consultorio eva-
luaba gravedad lo derivaba al SUH para su hospitalizacion, solventando los pa-
dres el traslado. Cuando se daba de alta, era derivado al CE para control con el
especialista.

De esta manera, s6lo algunos pacientes solucionaban su problema de salud
respiratoria en CGU, dada su baja capacidad de resolucion.

El paciente, al solicitar hora en el CE se encontraba con un consultorio de espe-
cialidades congestionado que les tramitaba y diferia la atencion. Cuando encon-
traba cupo en la agenda del médico especialista, el infante era atendido con un
mayor “costo de atencion” para la familia, por la lejania con su hogar, gasto en
traslado y tiempo ocupado. Con esa realidad, no era infrecuente que los propios
padres desestimaran la consulta por este elevado “costo de atencién”. Por lo

tanto, no solucionaban su problema de salud.

En muchas ocasiones, por los problemas anteriormente descritos, los padres op-

taban por dirigirse directamente al SUH para solicitar la atencion, lo que significa-

pag 10




CAPiTULONlL @  Marco Tedrico

ba largas horas de listas de espera y no recibir gratuitamente los medicamentos,
lo que obligaba, si es que estos no se podian solventar, a acudir nuevamente al

otro dia al consultorio para obtenerlos.

Por lo tanto, no habia resolucion de las IRAs en el nivel primario de salud e
implicaba su derivacion a los niveles secundario o terciario de atencion. Esta
situacion tenia un costo social y econdmico para el sistema y la familia, ademas

de ser inoperante debido a:

* Costos de tralado y tiempos de espera por derivaciones al SUH o CE.

» Mayor numero de atenciones por IRA en el CE, ya sea por el especialista del
Servicio Broncopulmonar y/o kinesidlogos del consultorio, lo que provocaba un
desplazamiento de los pacientes con enfermedades cronicas o aquellos deriva-
dos de otras especialidades.

» Costos por congestion, tiempos de espera y uso de recursos especializados
del SUH.

» Costos por agravamiento de los enfermos que no solucionaban su problema
de salud, y por ende, se incurria en mayores costos sociales para restablecer la
salud.

* Costo social y familiar si se producia la muerte del infante.
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2. DESCRIPCION DEL PROGRAMA IRA

El Programa IRA es el programa oficial del Ministerio de Salud para el manejo de
la Infeccion Respiratoria Aguda (IRA) de los nifios en Chile.

El Programa IRA nace el afio 1990, en 28 centros de Atencion Primaria de la Re-
gién Metropolitana de Santiago de Chile. Desde su inicio, éste se ha extendido
progresivamente a la gran mayoria de los consultorios de Atencidén Primaria del
pais, constituyendo hasta el afio 2008 una totalidad de 545 centros.

El Objetivo General del programa es “Disminuir la morbimortalidad por Infeccio-

nes Respiratorias Agudas”. @

Los Objetivos Especificos iniciales son:

1. Reducir la mortalidad por neumonia en menores de 1 afo
2. Disminuir las hospitalizaciones por SBO

3. Reducir el uso de farmacos inapropiados

4. Dignificar el nivel primario de atencion

Para poder desarrollar el Programa, se plantean las siguientes acciones:

* Focalizacion de la atencion y de la educacion, con la creacion y aplicacion de
un “puntaje de riesgo de morir por neumonia”

* Elaboracion de Normas Sindromaticas de diagndstico, tratamiento y derivaciéon
basada en adecuada articulacion entre los diferentes niveles de atencion

* Creacion de las Salas de Hospitalizacion Abreviada

* Modernizacion del arsenal terapéutico, incorporando desde el inicio inhaladores
* Incorporaciéon de profesionales especificamente capacitados para gestionar,

supervisar y evaluar el programa en cada comuna
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* Incorporacion de planes de monitoreo epidemiolégico y lineas de investigacion
operativas

* Participacion comunitaria e Intersectorial

La estrategia del Programa es considerar la Atencién Primaria como un area de

desarrollo. Para lograrlo, se integraron tres areas 289

a. Area Asistencial

Parte fundamental del programa contempla las Salas IRA. Es un lugar fisicamen-
te ubicado dentro de los consultorios de Atencion Primaria o Centros de Salud
Familiar. Las Salas IRA son unidades que incorporan un profesional kinesiélogo
capacitado en terapia respiratoria infantil y un Auxiliar Técnico Paramédico que
forma parte del equipo de salud para la atencion y la educacién. Cada Sala
cuenta con el siguiente equipamiento: bomba y material de aspiracién, balon de
02 con vavula reguladora, flujdmetro y humedificador, flujometro Mini-Wright,
saturometro y medicamentos inhalatorios entre otros.

Aparte de las Salas IRA, el Programa incluye médicos, igualmente capacitados,
que son responsables del tratamiento médico de los nifios con patologias mas
complejas, pero a su vez coordinan el trabajo, ya sea entre las diferentes salas,
como con los medicos especialistas del area. Ademas son los responsables de
la coordinacién con la Unidad de Respiratorio del Programa Nacional de IRA,
entidad a cargo del Programa en el Ministerio de Salud.

El Programa considera la aplicacion de las Normas Técnicas de diagndstico,
manejo y derivacion en IRA, que son la base de la accion terapéutica de los pro-
fesionales responsables de las Salas IRA (Anexo 1). A su vez el Programa tiene

una pauta de acreditacion que es fiscalizada desde la Autoridad Sanitaria, la
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Secretaria Regional Ministerial de Salud (Anexo 2). El registro de las diferentes
atenciones son realizadas a través de informes estadisticos diarios y posteriores
balances mensuales y anuales.

El funcionamiento de la Sala IRA, hito estratégico para el funcionamiento del
programa es el siguiente: frente a la consulta de un nifio con patologia respirato-
ria en un consultorio de atencidn primaria, por la capacitacion que previamente
se realizo al personal del consultorio de reconocimiento de ésta patologia y los
signos de gravedad, el nifio es inmediatamente derivado e ingresado a la Sala
IRA. El kinesiélogo encargado de la Sala realiza la evaluacion de la patologia y
procede segun las Normas Técnicas. En el caso del Sindrome Bronquial Obs-
tructivo (SBO), pondera el grado de gravedad a través del Score de Tal que es

el puntaje de gravedad del episodio agudo:

FRECUENCIA
PUNTAJE| RESPIRATORIA | gigji ANCIA | CIANOSIS |RETRACCION
<6 =6
meses meses
0 <40 | =30 NO NO NO
Fin de .
1 | 41-55 | 31-45 | espiracione/ | Perioral (+)
tongndcopin al llorar
Inspir. :
2 | 56-70 | 46-60 | yespirt/ | oTeocs | (+)

Audibles | Generalizada
3 >70 >60 | 4 jistancia | enreposo (++)
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Si se dispone de saturometro, el profesional reemplaza la valorizacion de la cia-
nosis con la saturacion de O2 del lactante. Posteriormente inicia la terapia respi-
ratoria con el uso de broncodilatador acompafnado de terapia kinésica.

El Modelo de Atencion utilizado es la Hospitalizacion Abreviada, cuyo objetivo es
evitar la hospitalizacion del lactante frente a un SBO moderado o severo.

La protocolizacion de una Hospitalizacion Abreviada es la siguiente:

5 0 menos

5 o menos 9-10-11-1

DOMICILIO

Salbutamol en aerosol y
control al dia siguiente

PUNTAJE

HOSPITAL

in |

HOSPITAL

2 puff salbutamol ¢/10°x5 veces
+ corticoide oral o parental

5 0 menos

DOMICILIO

Salbutamel en aerosol y
control al dia siguiente

PUNTAJE

d

Mientras dura el procedimiento de la Hospitalizacién Abreviada se realiza edu-
cacion continua a la madre/padre. Posterior a la disminucion del cuadro obstruc-
tivo, se entrega la aerocamara con los medicamentos necesarios a los padres y
se cita al niflo para el préximo dia y los dias subsiguientes necesarios hasta darle
resolucion total a la patologia. Posteriormente, frente a una nueva patologia res-

piratoria, el nifo tiene acceso directo a la Sala IRAy a la entrega de medicamen-
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tos todas las veces que lo amerite.

Si se trata de una patologia grave o de evolucion torpida, el profesional kinesio-
logo solicita la evaluacion del paciente por el médico encargado de la Sala IRA,
para que indique la terapia correspondiente y, si presenta un cuadro de mayor
gravedad, lo derive al hospital del area para tratamiento hospitalario.

Por esta razon las Sala IRAs también se denominan Sala de Hospitalizacion
Abreviada (SHA), ya que en ellas se ejecuta el Modelo de Atencion de tratamien-
to ambulatorio del SBO para evitar la hospitalizacion del lactante.

Si se trata de nifios que consultan en forma recurrente, especialmente Sindro-
me Bronquial Obstructivo Recidivante (SBOR), estos nifios son derivados por el
profesional médico del Programa a la atencidn secundaria, al especialista Bron-
copulmonar Infantil del consultorio de la especialidad, quien debera tratar la pa-
tologia de base. Para asegurar una derivacion satisfactoria, oportuna y eficiente
al especialista, deben existir normas de derivacion al Consultorio de Referencia.
Es asi como, la creacion de las Salas IRA permitié que el manejo de las Infeccio-
nes Respiratorias se realizara en la Atencion Primaria de Salud (APS), dandole
a ésta una alta capacidad de resolucion y a la poblacion el acceso, oportunidad

y calidad de atencidon que necesitan estas patologias.

El afio 1993 el Programa incorpora la Red de vigilancia epidemiolégica con “Cen-
tros Centinelas” en 8 consultorios del Area Metropolitana y en 2 regiones, lo que
permitid realizar una caracterizacion diaria del perfil de morbilidad respiratoria en
la Atencion Primaria de Salud (APS), asi como la deteccién anticipada de brotes
de morbilidad @. A su vez, el afio 1994, el MINSAL, a través de la Unidad de Res-
piratorio del Programa Nacional de IRA, implementa la Campafia de Invierno.

Esta consiste en aportes sanitarios concretos, en los meses de invierno, que son
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los de mayor demanda asistencial por patologias respiratorias. Los aportes sa-
nitarios incluyen financiamiento econémico para la contratacion de profesionales
y técnicos para aumentar el numero de horas laborales en los SAPUs (Servicio
de Atencion Primaria de Urgencia) y en los Servicios de Urgencia. Incorpora far-
macos e insumos Y la organizacién de una red adicional de camas pediatricas a
nivel nacional, a través de reconversion de éstas en los hospitales del pais.

Ademas la Campana de Invierno incluye, a partir del afio 1995, una campafa
de difusién masiva a través de los diferentes medios de comunicacion, especial-

mente television, radio y prensa escrita.

b. Area de Capacitacion

El otro eje importante del Programa IRA es la educacion de los profesionales in-
tegrantes del Programa a nivel nacional, a través de una capacitacion formal del
tipo presencial, tanto en aspectos clinicos como epidemioldgicos. Esta capacita-
cion se realiza una vez al ano, durante una semana, para todos los profesionales
que estan ingresando al programa, impartida por especialistas de las diferentes
areas de la patologia respiratoria infantil. Dicha capacitacion termina con una
evaluacion que le da el sello para que el profesional ingrese al Programa IRA.
A su vez, los profesionales del Programa IRA efectian educacion continua a los
médicos y otros profesionales del equipo de APS vy al resto del equipo técnico y
administrativo del consultorio. Esta capacitacion incluye, entre otras, el recono-
cimiento de la patologia respiratoria y de los signos de gravedad para actuar en
forma correcta y oportuna frente a la consulta de una de estas enfermedades.
Ademas, estos profesionales realizan educacion a monitores de salud comu-
nitarios, a agentes claves de la comunidad organizada, como profesores, edu-

cadores de parvulos, etc y a la comunidad misma, especialmente a los padres
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de los pacientes. Esta educacion abarca nociones basicas de las diferentes en-
fermedades que estan incluidas en las IRAS, los grados de severidad, signos
de gravedad de ellas y su reconocimiento para una consulta oportuna. Ademas
los capacitan en la identificacion y prevencion de los factores de riesgo de las
patologias respiratorias infantiles, (contaminacion intradomiciliaria, tabaquismo
pasivo, etc.).

Durante la atencidn clinica, con ocasion de la Hospitalizacion Abreviada, el kine-
sidlogo, realiza educacion a la madre/padre consultor y aprovecha esta evidente
oportunidad para capacitarlos en lo anteriormente descrito, ademas del uso de
los broncodilatadores y la aplicacion de la aerocamara entre otras acciones tera-
péuticas. Por lo tanto, los hace participar en la realizacién de acciones concretas
y comprobar el grado de la respuesta terapéutica a través de la observacion de la
disminucién de la obstruccién bronquial ponderada por un Score objetivo como
el Score de Tal o la saturacion de O,

Esta area de capacitacion comprende ademas las campafas comunicacionales
de tipo masivo, anteriormente nombradas. Son parte de la Campafia de Invier-
no, y se imparte a través de los diferentes medios de comunicacion social, es-
pecialmente la television. El objetivo de estas campafias comunicacionales es
educar masivamente a la poblacidon sobre las IRAs, especialmente a aquellos
grupos de mayor riesgo. Esta destinada a prevenir, por una parte, el aumento de
los cuadros respiratorios, para lo cual se les ensefia medidas de prevencion y
mecanismos de transmision de estas enfermedades: evitando la contaminacion
intradomiciliaria por calefaccion inapropiada y tabaquismo pasivo, promover el
uso de mascarilla, el lavado frecuente de manos, tapar la boca y nariz con el
codo frente a tos y estornudo, etc.; y por otra parte, a disminuir la complicacién

de ellas, estimulandolos a la consulta precoz, y en el nivel de salud adecuado
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-Sala IRA, SAPU, Servicio de Urgencia- frente a la aparicion de sintomas y sig-

nos de gravedad.

c. Area de Gestion e Investigacién

Durante todos los afos del funcionamiento del Programa se ha realizado segui-
miento de los indicadores tradicionales de morbi-mortalidad a nivel nacional y
en cada una de las regiones. Esta vigilancia epidemiolégica, que ha permitido
evaluar el Programa a través de los afos desde su implementacion, es a su vez
objeto de investigacion cientifica.

El estudio inicial de la Mortalidad Infantil por Neumonia permitié que se identifica-
ran los Factores de Riesgo (FR) de morir por Neumonia en la poblacién infantil,

concluyéndose que dentro de ellos estaban:

. Ser menor de 6 meses, y en especial menor de 3 meses

. Falta de oportunidad en la consulta

. Bajo peso al nacer

. Malformaciones congénitas

. Hospitalizaciones anteriores

. Lactancia materna insuficiente

. Madre adolescente y/o con baja escolaridad

. Tabaquismo domiciliario

. Sindrome Bronquial Obstructivo (SBO) recurrente, destacandose este

ultimo como el principal factor de riesgo de hospitalizaciéon por Neumo-

nia @.

La Red de vigilancia epidemiolégica cre6 los Centros Centinelas, los que han
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permitido vigilar el aumento de la incidencia de las enfermedades respiratorias
durante el otofo y la estacion de invierno, especialmente del Virus Influenza,
Parainfluenza y Virus Sincicial Respiratorio. Como se planteé anteriormente,
esta vigilancia ha permitido implementar la Campana de Invierno en el momento
exacto en que se inicia el brote viral durante estas estaciones.

La Campana de Invierno ha consistido en focalizar recursos econémicos, asis-
tenciales, profesionales y de comunicacion social para mejorar la oferta y asi
canalizar la demanda "2 Una de sus estrategias es realizar un manejo flexible
de las camas hospitalarias, con reconversion de éstas, para poder responder al
aumento de la demanda de hospitalizaciones durante el otofio/invierno, cuando
se produce el brote viral, especialmente por el Virus Sincicial Respiratorio. Este
brote viral, dada su gravedad, es el que produce el mayor numero de hospita-
lizaciones, que si no son tratados en forma oportuna y eficiente conducen a un

aumento de la mortalidad infantil por esta patologia.

El Programa es monitoreado por el Servicio de Salud correspondiente en cada
region, el que, entre otras actividades, realiza reuniones técnicas regularmente
y evaluaciones de rendimiento trimestral, con los kinesidlogos de las diferentes
Salas y los médicos IRA. Ademas, una vez al afio se realiza una reunién nacio-
nal, donde cada Region presenta su estadistica anual del funcionamiento de las
Salas, presentando un balance de las atenciones clinicas, y dando cuenta de
las acciones en el plano de capacitacion y educacion: a la comunidad, al perso-
nal, numero de reuniones de trabajo realizadas, etc. El compartir la experiencia
local con todos los consultorios del pais ha contribuido a la implementacion de
un trabajo en Red, con protocolos clinicos y de seguimiento. A su vez, la Unidad

de Respiratorio del Programa Nacional de IRA realiza una estricta evaluaciéon
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anual, en la que incluye los aspectos técnicos, de recursos humanos y de gestidon

financiera.

El éxito del Programa IRA esta intimamente relacionado con su sello: las Salas
IRA 'y un modelo de atencion innovador. Su éxito también esta relacionado con
su modelo de gestidn: capacitacion a todos los profesionales que se integran
a las Salas IRA y posteriormente capacitacién progresiva anual, a los nuevos
profesionales que se van incorporando al Programa. Ha contribuido al éxito, la
adhesividad al programa que se logra a través de la educacién que estos profe-
sionales entregan a la poblacién, tanto beneficiaria y usuaria del sistema como a
los agentes claves de la comunidad: educadoras de los Jardines Infantiles, entre
otros.

Este modelo le dio al Programa un sentido de pertenencia, independiente de
la comuna en que se estuviera desarrollando, generandose un compromiso de
equipo con propositos comunes y con un objetivo primordial sefiero, la disminu-
cion de la mortalidad infantil por Neumonia.

Las “Salas IRA”, estan constituidas por un lugar fisico independiente del resto
del centro de salud. Se podria decir que son percibidas por la poblacion como
un lugar con personalidad propia, manejadas por un profesional acogedor que
recibe al nifno con patologia respiratoria, dando solucion a la patologia en forma

inmediata y sostenida en el tiempo.

Las Salas IRA permanecen como la puerta de entrada frente a la repeticion de la
patologia y posibilitan el acceso oportuno al profesional médico especialista fren-
te a la evolucién toérpida o complicada. La magnitud de este trabajo ha significado

que exista un “antes y un después” en relacion al manejo de los nifios con IRA.
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Al inicio, el uso de medicamentos como jarabes antitusivos o antibi6ticos para
tratar las patologias respiratorias, generalmente virales, eran de uso cotidiano y
existia una resistencia al uso de los broncodilatadores en aerosol por parte de
los profesionales de la salud, entre ellos los médicos ademas de los padres. Ac-
tualmente esta terapia se ha masificado, frente a los cuadros respiratorios que
la requieran, sin resistencia de los profesionales de la salud ni de los padres. El
trabajo sostenido desde la Atencidon Primaria, sumado a las campafias comuni-
cacionales, ha llevado a la poblacion a interiorizar los signos de gravedad, lo que
se ha traducido en una consulta precoz frente a la patologia respiratoria infantil.
Resumiendo, ésta estrategia construyé un cambio cultural en la poblacién. Pero
este cambio cultural no sélo se produjo en la comunidad, sino también en el per-
sonal de la salud, lo que ha permitido un tratamiento oportuno, cuya consecuen-
cia ha sido probablemente la disminucion de la muerte infantil por Neumonia,

objeto de este estudio.

Experiencia de la autora en el Programa IRA en la Region de Magallanes

A la fecha del inicio del Programa, la autora se desempefaba como Pediatra del
Servicio de Pediatria del Hospital Regional “Lautaro Navarro”, en la ciudad de
Punta Arenas, Region de Magallanes, siendo nombrada Jefa del Programa IRA
para la Region. El afio 1992, se crea la primera sala, en el Consultorio Adosado
del Hospital Regional de la ciudad de Punta Arenas. Posteriormente el afio 1993
se agrega otra sala en un consultorio de Atencién Primaria de la misma ciudad y
una tercera en la ciudad de Puerto Natales.

Desde el inicio del programa, realizamos educacién a las madres y padres de
los nifios consultantes, a la comunidad organizada y a los agentes claves de la

comunidad, como las educadoras de parvulo de todos los Jardines Infantiles de
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la ciudad de Punta Arenas. A su vez efectuabamos una reunién semanal con
todos los profesionales del Programa, para aunar criterios, revisar bibliografia, y
analizar casos clinicos de pacientes con evolucién térpida o con complicaciones.
Posteriormente, la autora implementa el Consultorio Respiratorio Infantil del Hos-
pital Regional, hospital base de la regién. Junto al nuevo médico Jefe IRA, mas
los kinesiologos de las diferentes salas, mantuvimos las reuniones semanales y
el trabajo en conjunto, lo que lo llevo a ser un programa verdaderamente en red,
entre las Salas IRA, insertas en los consultorios periféricos de Atencion Primaria
y el consultorio de referencia de la especialidad.

El programa IRA crece a las ciudades de Puerto Natales y Puerto Porvenir, con
la misma metodologia de trabajo y manteniendo la Red, con protocolos de deri-

vacion, referencia y contrarreferencia.

La educacion sostenida a los padres culminé con una organizacion formal: “Aso-
ciacion de Padres con Nifos con Enfermedades Respiratorias”, APNER. Esta
asociacion, con personalidad juridica, no solo siguié manteniendo la educacién
a los nuevos padres incorporados a través de la replicacion de los contenidos
educativos, sino que incorporé dentro de sus responsabilidades el mantener una
mini-farmacia con los medicamentos que a la fecha no existian en el consulto-
rio de enfermedades respiratorias, para las patologias crénicas y las mas com-
plejas. A su vez, agrego a sus aportes, la compra de insumos y equipamiento,
gestionando ayuda de las empresas de la region y de otras organizaciones de la
comunidad. Una réplica de esta organizacion se formo6 en Puerto Natales entre
los padres de esa comunidad, al alero de la Sala IRA, cuyo nombre era “PUL-
MONCITO”, manteniendo iguales funciones y responsabilidades que la organi-

zacion original.

pag 24




CAPiTULONl @  Marco Teérico

3. ANALISIS DE LA DISMINUCION DE LA MORTALIDAD INFANTIL Y DE LA
MORTALIDAD INFANTIL POR NEUMONIA

a. Tasas de Mortalidad Infantil y Mortalidad Infantil por Neumonia

La Tasa de Mortalidad Infantil se mide a través de la Tasa de Mortalidad Especi-
fica por edad y corresponde al numero de defunciones ocurridas entre los nifios
menores de un afio de edad, por cada mil nacidos vivos, en un aio determinado.

La Mortalidad Infantil (Ml) se divide en:

. Mortalidad Neonatal 0-27 dias

. Mortalidad Infantil Tardia 28 dias a 11 meses

La Tasa de Mortalidad Infantil por Neumonia se mide a través de la Tasa de Mor-
talidad por Causa y corresponde al numero de defunciones por Neumonia, en
menores de un afno, por cada mil nacidos vivos, en un afio determinado.

En 1950, la tasa de MI era de 136 por cada 1000 Nacidos Vivos (NV); el afio
1985, 19.5 por cada 1000 NV, manteniéndose progresivamente en descenso
hasta el afio 2005, cuando llegé a 7.9 por 1000 NV. Asistimos a una disminucion
de 59.48% en 20 afios.

La tasa de MI por Neumonia el afio 1985 era de 301.9 por 100.000 NV, con un
ascenso a 322.0 por 100.000 NV el afio 1988 (-2 1.12). |o que dio la alerta, ini-
ciandose la planificacion del Programa IRA. Desde el inicio del Programa, el afio
1990, la Ml por Neumonia ha disminuido un 88.2 %, desde una tasa de 239.0 por
100.000 NV hasta una tasa de 28.2 por 100.000 NV el afo 2008 ™. (Grafico 2)
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Grafico 2 Mortalidad Infantil por Neumonia, 1985-2008
Fuente MINSAL

Elaboracién propia

b. Analisis de las teorias sobre las causas de Mortalidad Infantil y Mortali-
dad Infantil por Neumonia

El desarrollo de las politicas publicas sanitarias en Chile, desde la creacién del
Servicio Nacional de Salud (SNS) el afo 1952, origin6 un avance sostenido en
los indicadores de salud con una disminucion significativa de la Mortalidad In-
fantil, acercandose a la de los paises desarrollados, y manteniendo un lugar de
privilegio en América Latina (13). La causa de este descenso fue un fenémeno
multifactorial, secundario a las politicas sanitarias desarrolladas por el sector
salud, al avance econdmico y social del pais y a los cambios demograficos co-
rrespondientes.

Las politicas sanitarias, desde la creacion del SNS, se orientaron a dos objeti-

vos prioritarios: la disminucion de la Mortalidad Materna y la disminucion de la
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Mortalidad Infantil. Para cumplir con estos objetivos, el sector salud extendio los
Servicios de Salud a todo el pais, aumento la cobertura de la atencion profesio-
nal del parto a mas del 99% de las mujeres e implementé programas eficientes
de control de nifio sano, alimentacién complementaria, y programas especifi-
cos para el combate de patologias como diarreas, desnutricion y enfermedades
transmisibles (13-16)

De esta manera se logré una disminucion significativa de la Mortalidad Infantil.
En el afio 1900 la tasa alcanzaba cifras de 342 por mil nacidos vivos (NV), 16 por
1000 NV en el afo 1990 y 7.9 por 1000 NV el afio 2005. La Mortalidad Infantil
ha tenido un descenso del 97% en los ultimos 35 afios (1970-2005). La mayor
disminucién, de 81 puntos, se produjo entre los afios 1940 y 1950, y es en parte
atribuible a la aparicién de los antibiéticos que redujeron drasticamente la morta-

lidad por enfermedades infecciosas 9. (Grafico 3)
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Grafico 3 Mortalidad Infantil 1970-2008
Fuente MINSAL

Elaboracién propia
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En el afio 1970, la Mortalidad Neonatal (MN) se hacia cargo del 38% de la Mor-
talidad Infantil, mientras que la Mortalidad Infantil Tardia (MIT) correspondia al
62% de ella. Actualmente, la proporcién se invierte y la MN alcanza el 63% y la
MIT el 37% de la Mortalidad Infantil. La reduccion de la MIT ha sido en estas
décadas de 46 puntos, desde 48.6 a 2.9 por 1000 NV.

Si observamos la mortalidad por principales causas, las respiratorias han des-
cendido hasta el afio 2003 un 98% y como causa especifica, la mortalidad por
Neumonia muestra un descenso de 99%.

En este periodo (1970-2003) se ha producido un cambio de riesgo de muerte de
las patologias: mientras que en las década del 70 el 45% de la MI estaba rela-
cionado con enfermedades infecciosas transmisibles y respiratorias, en el afio
2000, un 74% de ésta se relaciona a enfermedades congénitas y perinatales('®.
Analizandola por regiones, en los afos 70 se observaba una gran inequidad
donde las cifras de Mortalidad Infantil de algunas regiones duplicaba la de la
Region Metropolitana. Durante los ultimos 30 afos, todas mostraron descenso
entre 76% y 94%, y actualmente, no hay diferencias significativas entre ellas ('®).
El afo 2000, la Mortalidad Infantil de Chile se encontraba en el 462 lugar, dentro
del contexto mundial, con una tasa de 7,8 por 1000 NV, mostrando los mejores
indicadores de Latinoamérica junto a Cuba y Costa Rica, mientras que la tasa
promedio del continente alcanzaba un 24,8 por 1000 NV (), La caracteristica
mas destacada de la disminucion de la Mortalidad Infantil en Chile, en compara-
cion con el resto del ambito latinoamericano, es la significativa mayor velocidad
de este descenso. Entre los periodos 1960-1977 el descenso fue de un 60%, con
una reduccion de 73 puntos, que difiere significativamente del resto de Latino-
américa, que muestra un descenso de so6lo un 30% y de 21 puntos en el mismo

periodo (®). (Grafico 4)
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Grafico 4 Evolucién de la mortalidad infantil en Chile, periodo 1960 a 2006 y nivel 2006
(o ultimo afo disponible) en paises seleccionados de América Latina y el Cari-
be.
Fuente Donoso E., Jiménez J. Et al. Tendencia de la Natalidad, Mortalidad Materna y

Mortalidad en la Nifiez en Chile: Evolucion y Factores Asociados. Documento
preliminar. Elaboracién autores a partir de: Anuarios de Nacimientos (1960-
1981) Anuarios de Defunciones y causas de Muerte (1960-1981) y Demografia
(1982-2006) INE/MINSAL para Chile.

Situacion de Salud de las Américas, Indicadores Basicos 2007, OPS, para
paises de ALC.

Por esta razén creemos necesario revisar el concepto del “Campo de la Salud”
de Marc Lalonde ("), que podria acercarse al analisis necesario para explicar el
impacto que, las politicas sanitarias en general y el Programa IRA en particular,
han tenido en los determinantes de la salud poblacional infantil en nuestro pais.
Este concepto estudia el estado de salud de una poblacién y explica la razén por
la que se producen los problemas de salud de una comunidad. EI Campo de la
Salud contempla 4 componentes que estan relacionados con las causas y facto-
res basicos de la morbilidad y mortalidad.

Ellos son la Biologia humana, que incluye todos lo hechos relacionados con la
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salud fisica y mental, que se manifiestan en el organismo como consecuencia
de la biologia fundamental del ser humano y de la constituciéon organica del in-
dividuo.

El Medio ambiente, que incluye todos aquellos factores relacionados con la salud
que son externos al cuerpo humano y sobre los cuales la persona tiene poco o
ningun control.

El componente Estilo de vida representa el conjunto de decisiones que toma el
individuo con respecto a su salud y sobre las cuales ejerce cierto grado de con-
trol.

Por ultimo, la Organizacion de la atencion de salud, consiste en la cantidad, cali-
dad, orden, indole y relaciones entre las personas y los recursos en la prestacion

de la atencion de salud.

El concepto de Campo de Salud
Marc Lalonde

Biologia Humana
Poblacién - Genética

- .
Medio Sistema
ambiente sanitario y

fisicoy de proteccion
social social

B

Conductas y
estilos de vida

Al iniciarse el SNS, como se plante6 anteriormente, con la creacién de una red
asistencial unificada, unido a una politica sanitaria orientada a la poblacién in-
fantil con vacunas, alimentacion complementaria, control de nifio sano en la
Atencién Primaria, entre otros, acompanado de los cambios sustantivos socio-
economicos en el pais, se abordo varios de los campos planteados por Lalonde.

A su vez, basado en la Tesis de Mc Keown's, que plantea que la dramatica re-
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duccion de la mortalidad en los 2 ultimos siglos se debe al mejoramiento de las
condiciones socioecondémicas por sobre las intervenciones médicas o de salud
publica @9, diferentes estudios internacionales han demostrado la asociacién del

desarrollo econémico y social, con los indicadores de salud.

La literatura regional latinoamericana 22 también ha abordado los efectos que
los cambios socioecondmicos de un pais tienen en la salud de las personas,
entre ellos, la Mortalidad Infantil. Estas variables han sido denominadas “varia-
bles estructurales”, e incluyen aspectos econémicos, sociales y politicos ?®. Asi
mismo, otras investigaciones relacionan el indice de Desarrollo Humano (IDH)
como un poderoso predictor de la Mortalidad Infantil, que consigue explicar entre
el 85% a 92% de la variacion @4,

Lo planteaba ya en el afio 1964, el Plan de Salud de Atencién Médica y Medici-
na Social, del programa de gobierno del entonces candidato Salvador Allende:
“la atencion médica es so6lo uno de los componentes del nivel de vida, no es el
unico factor que determina las condiciones de salud de la poblacion” y “ la accién
meédica no puede modificar por si sola los factores basicos que la determinan y
ademas, mientras el nivel general de vida sea bajo para la mayoria de la pobla-

cion, los problemas de salud seran siempre graves” 9,

Por lo tanto, la significativa disminucién de la Mortalidad Infantil que observamos
en Chile en los ultimos afios podria explicarse, segun lo expuesto, por el mejora-
miento de las condiciones socioecondmicas que ha experimentado el pais en las
ultimas décadas. Diferentes estudios nacionales avalan dicha afirmacion. Uno
de ellos, que analiza la Mortalidad Infantil en Chile entre los anos 1975-1982,

demuestra que los factores que disminuyeron significativamente la mortalidad
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fueron los programas dirigidos hacia las madres -consultas médicas maternales,
consultas de enfermeras, cantidad de leche distribuidas a embarazadas- y aque-
llos programas que han conducido a una mayor cobertura de agua potable y al-
cantarillado publico #®. Otro autor nacional, que analiza la Mortalidad Infantil e in-
dicadores econdmicos en Chile entre los afos 1985-1999, también describe esta
asociacion, es decir, a medida que mejoran estos indicadores como el Producto
Interno Bruto (PIB), PIB per capita e indice Real de Salario Minimo, disminuye
la Mortalidad Infantil, mientras que la mortalidad aumenta con el aumento del
porcentaje de desocupacion y con el aumento de la Tasa Anual de Inflacion @7,
Otros estudios nacionales han encontrado correlacién de la Mortalidad Infantil
con diferentes factores condicionantes, como elevada paridad, edad avanzada
de la madre -45 afios 0 mas-, analfabetismo o baja escolaridad de ella "®. Un
estudio mas reciente de los mismos autores, realizado el ano 2003, identifica
otros factores o variables que se asocian significativamente a la Mortalidad In-
fantil: desocupacién o desempleo del jefe de familia, desnutricion materna y bajo
peso de nacimiento, todos posibles indicadores de condiciones socioeconémi-
cas. También demostraron asociacion a la atenciéon profesional del parto y a
la disponibilidad de recursos técnicos en el Sistema Nacional de Servicios de
Salud. Ese mismo estudio muestra otros factores en la génesis de la mortalidad
de ese ano, que aparecen como los factores de riesgo mas importantes: peso
de nacimiento, baja escolaridad materna, condicion de madre muy joven (< 15
anos) o afnosa (40-44 anos) y la condicion de 10mo hijo o mas. A la inversa, son
factores protectores: peso de nacimiento de 3 Kg o mas, madre con estudios
universitarios o madre econémicamente activa (6,

A su vez, la reduccion de la morbilidad y MI por Neumonia aparece también vin-

culada a la situacion econdmica y social de nuestro pais, como se demuestra en
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otras publicaciones ©2829),

Es innegable la importante funcién que han desempenado los programas de sa-
lud infantil, en el contexto latinoamericano, para conseguir la disminucién de la
Mortalidad Infantil. Se debe hacer notar que esta importancia ha ido en descenso
a medida que los paises han impulsado sus Reformas de Salud orientandolas
principalmente a consideraciones administrativas y financieras, mas que a pro-
gramas técnicos. La descentralizacion ha llevado en muchos paises al deterioro
de las funciones de apoyo a los sistemas, como la capacitacion, supervision,
vigilancia y evaluacion de programas. Por eso, es clave que las politicas de sa-
lud se centren en la comunidad, en los hogares y las familias, con modelos ya

probados de la relacién de los sistemas de salud con la comunidad ©9.

Mortalidad Infantil por Neumonia, una causa evitable

El Programa IRA aborda la Mortalidad Infantil por Neumonia como una muerte
evitable. Muerte evitable es aquella defuncién causada por una enfermedad o
un evento que podria no haber sucedido con intervencién médica oportuna y
apropiada o con medidas de salud publica ®". Taucher clasifica la evitabilidad
de la mortalidad en: Reductibles Totales, Dificilmente Evitables y Mal Definidas
2, La Mortalidad por Neumonia esta dentro de las causas Reductibles totales.
Al ser evitable constituye una herramienta mas precisa de mediciéon al momento
de evaluar los resultados de los programas de salud, especialmente la respon-
sabilidad de estos en el nivel primario de salud ©¥. Por lo tanto, se plantea que
constituye un instrumento epidemiolégico para enfrentar la discusién respecto a
factores de riesgo, de programacion y asignacion de recusos por parte de las au-

toridades de salud. La costo-eficacia de las intervenciones tendientes a reducir la
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mortalidad por neumonia es muy conveniente como tratamiento comunitario efi-
caz: administracion de tratamiento en servicios de salud, promocion de la lactan-
cia natural como alimentacién exclusiva ©282%3%) imunizacién contra Hemophilus
influenzae tipo b (Hib) y Streptococcus pneumoniae %39,

Por ultimo, en la historia de la Salud Publica se han identificado diversos marcos
conceptuales para el estudio de los problemas sanitarios, como la Mortalidad
Infantil por Neumonia, los cuales estan en directa relacion con las corrientes del
pensamiento de cada época. Cada uno de ellos utiliza diferentes modelos teo-
ricos y metodologicos. A saber: Sanitarista, Biomédico, Epidemiolégico Clasico,
Higienista-preventivo, Ecologista, Epidemiolégico Social, Socio médico Material-
Historico y Socio médico Neoconservador.

Dependiendo de la perspectiva de analisis, se describen tres grupos de marcos
tedricos: el primer grupo que se enfoca desde la Enfermedad, e incluye a los
modelos biomédico, epidemioldgico clasico y epidemioldgico social; el segundo
grupo basado en la Salud, que contiene al higienista-preventivo y ecoldgico; y el
tercer grupo basado tanto en la Salud como en la Enfermedad, que comprende
los socio médicos y sanitarista ©9.

El programa IRA se concibe como respuesta a un problema, aumento de la Mor-
talidad Infantil por Neumonia, y desde ahi se desarrolla una estrategia de res-
puesta sanitaria, enfocando su perspectiva de analisis a nivel de la enfermedad
y sus factores causales. A partir de esta concepcién, que considera el fenédmeno
bioldgico y los factores individuales y grupales asociados dentro de una red de
causalidad, el Programa IRA se enmarcaria en el paradigma Epidemioldgico Cla-
sico, caracteristico del desarrollo cientifico de la segunda mitad del siglo XX ©6),
Desde el punto de vista conceptual, el modelo Epidemioldgico Clasico define a

la epidemiologia como el estudio de la distribucion de las enfermedades y sus
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determinantes. Dentro de sus propositos, busca dilucidar la etiologia de una en-
fermedad, proveyendo las bases para desarrollar procedimientos preventivos y
practicas en salud publica, que permitan un cambio en los factores de riesgo
asociados ©". Bajo esta aproximacion, el Programa IRA se desmarca de otros
paradigmas cuyo objeto de estudio es la enfermedad, como es el modelo Bio-
médico. Este, representado por los planteamientos de Koch y Pasteur, considera
so6lo la interaccidn agente—huésped como las variables involucradas, siendo la
enfermedad un fendmeno dependiente de un agente y de la respuesta de un in-
dividuo. El Programa IRA aborda no sélo esta interaccidn sino que incorpora los
factores de riesgo que permiten identificar el riesgo individual de hospitalizacion
y mortalidad.

Por otro lado, el modelo Epidemioldgico Social, cuya perspectiva de analisis es
también la enfermedad, hace énfasis en los procesos socio-histoéricos, asumien-
do que los grupos humanos tienen caracteristicas distintas segun su insercién
especifica en la sociedad, las cuales explicarian la salud-enfermedad como un
fendmeno social. Conceptualmente, tiene como objeto de estudio los problemas
de enfermedad a nivel colectivo y de grupos sociales y tiene como elemento fun-
damental la identificacion del caracter social de los procesos bioldgicos y psiqui-
cos del ser humano. A diferencia del modelo clasico, incorpora la nocion de de-
terminacion del proceso salud-enfermedad y no la causalidad probabilistica ©?.
El desarrollo de un programa de salud a partir del marco conceptual epidemiol6-
gico clasico, presenta como ventajas la posibilidad de distinguir areas de inter-
vencion, mediante la identificacion de factores de riesgo y relaciones de causali-
dad, permitiendo definir y dirigir las estrategias de accion, focalizar los recursos
y esfuerzos, para posteriormente evaluar facilmente los resultados a través de

indicadores cuantitativos. En el caso del programa IRA, la creacion de las Salas
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IRA 'y el Modelo de Hospitalizacion Abreviada, base del programa, o la clasifica-
cion del SBO como una IRA, a diferencia del programa de la OMS, son ejemplos
de lo anterior. La informacion aportada por los estudios del Servicio de Salud
Metropolitano Sur, permitié el desarrollo de un programa basado en la realidad
local y sus necesidades. Siendo el tratamiento del SBO en las salas de hospita-
lizacién abreviada el punto critico del programa IRA y la clave de los resultados
observados posteriormente.

Dentro de sus debilidades, al ser concebido desde una mirada biologicista, con-
sidera todos los fendmenos de la poblacién como semejantes y cuantificables.
Los factores sociales y culturales aparecen mas como parte del entorno, sin

evaluar su peso especifico y sin diferenciarlos como determinantes de la salud.

4. COMUNICACION EN SALUD

El abordaje de las enfermedades esta relacionada con variables culturales que
transitan desde las costumbres, algunas ancestrales, factores de riesgo, recono-
cimiento de la enfermedad, reconocimiento de los signos de gravedad y respues-
ta oportuna y efectiva frente a la sospecha del diagndstico.

Es por esta razén que se ha expandido el papel de la comunicacién en salud
como un componente vital en la practica de salud publica.

La comunicacion juega un rol importante en la difusion de conocimientos, en la
modificacion o reforzamiento de conductas, valores y normas sociales, en el esti-
mulo a precesos de cambio social que contribuyen al mejoramiento de la calidad
de vida ©®9,

Por eso la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define que “la comunicacion

en salud abarca el estudio y el uso de estrategias de comunicacién para informar
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e influenciar decisiones individuales y comunitarias que mejoren la salud” “9,
Plantea que la comunicacion debe ser reconocida como un elemento necesario
en los esfuerzos para mejorar la salud personal y publica. Esta puede contribuir
en todos los aspectos de la prevenciéon de la enfermedad, incluyendo las rela-
ciones médico-paciente, la adherencia del individuo a recomendaciones clinicas
y regimenes terapéuticos, la construccion de mensajes y campafas de salud
publica en conjunto con la diseminacion de informacién concerniente a riesgos
para los individuos y las poblaciones.

La comunicacion en salud se concibe también como un proceso estrategico para
optimizar las acciones encaminadas a lograr una utilizacion racional de la oferta
de servicios de salud y mejorar la eficiencia y efectividad de los programas.

Las campafias comunicacionales del Programa IRA y las “Campafias de Invier-
no” cumplieron cada uno de estos roles. En ellas se logro sensibilizar a la pobla-
cion en medidas de prevencion de la enfermedad, haciendo énfasis en la impor-
tancia de la contaminacién intradomiciliaria como la calefaccion y el tabaquismo
pasivo, en las medidas tendientes a evitar la transmision de las enfermedades
respiratorias, como el lavado de manos y uso de pafiuelos desechables, o evitar
concurrir a lugares de grandes concentraciones de personas durante los me-
ses de invierno, etc. A su vez, lograron educar sobre los signos de gravedad,
especialmente en los menores de 1 afio, como la polipnea, quejido, retraccidon
intercostal, aleteo nasal o cianosis peribucal, y estimular a realizar una consulta
precoz frente a la aparicion de éstos signos, acudiendo a las salas IRA o a los

servicios de urgencia.

5. ADHERENCIA TERAPEUTICA O COMPLIANCE

Existen diferentes definiciones de adherencia terapéutica. Clasicamente, Hay-
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nes y Sackett la definen como: “el grado en que la conducta de un paciente, en
relacion con la toma de medicamentos, el seguimiento de una dieta o la modifica-
cion de habitos de vida, coincide con las instrucciones proporcionadas por el meé-
dico o personal sanitario” “. Pero la definicidon que es mas concordante con la
experiencia de las Salas IRA, es la de Di Mateo y Di Nicola: “Es una implicacién
activa y de colaboracion voluntaria del paciente en un curso de comportamiento
aceptado de mutuo acuerdo, con el fin de producir un resultado preventivo o te-
rapéutico deseado” “?,

La psicologia de la salud ha proporcionado diferentes teorias y modelos con-
ceptuales utiles para la adherencia: Teoria Social Cognitiva, Teoria de la Accién
Razonada, Modelo de Creencia en Salud, Modelo Transteérico, Modelo de Infor-
macion-Motivacion-Habilidades Conductuales. Las que resultan adecuadas para
explicar la adherencia al Programa IRA son principalmente tres:

La Teoria Social Cognitiva sugiere que cualquier conducta se fundamenta so-
bre la creencia que una persona puede alcanzar exitosamente la conducta de-
seada.

El Modelo de Creencia en Salud plantea que la probabilidad que una persona
mantenga una conducta para prevenir o controlar un enfermedad dependera del
grado de motivacion e informacion que tenga sobre su salud: autopercepcion
de la enfermedad como potencialmente vulnerable, percibir la condicién como
amenazante, estar convencido que la intervencion o tratamiento es eficaz y la
percepcion de poca dificultad en la puesta en marcha de la conducta de salud.
El Modelo de Informacién-Motivacion-Habilidades Conductuales demuestra
que en conjunto la informacion, la motivacion y las habilidades conductuales ex-
plican el 33% de la varianza del cambio conductual, pero cuando las habilidades

conductuales son familiares o no complicadas, la informacion y la motivaciéon
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pueden actuar directamente sobre la conducta “3,

Otros autores demuestran que la adherencia esta relacionada con multiples fac-
tores e influenciada por un repertorio de conductas, entre las que se incluyen:

* Instruccion y preparacion previa del profesional de salud para desarrollar comu-
nicaciones persuasivas, afectivas y eficaces, como programar la frecuencia de
las visitas del paciente y la aplicacion de refuerzos selectivos en las conductas
de salud.

* Comunicacion eficaz: informacion que el profesional o el equipo de salud ha
sido capaz de transmitir al paciente, sobre la enfermedad y su tratamiento entre
otras.

* Conducta del profesional de la salud, en que éste ofrezca verbalmente las ins-
trucciones con la claridad requerida, dedicando a este proceso el tiempo nece-
sario y asegurandose la compresion del paciente.

* Satisfaccion del paciente con la relacion establecida con el terapeuta.

* Satisfaccion del paciente desde el punto de vista afectivo.

* Participacion del paciente en la toma de decisiones, en adherirse a un plan con
el que esta de acuerdo y en cuya elaboracion ha podido contribuir, 0 al menos
aceptar.

* Aceptacion convenida del tratamiento entre el paciente y el profesional, enten-
dida como la relacidon de colaboracion establecida entre ellos con vistas a elabo-
rar la estrategia comportamental que garantiza el cumplimiento.

* Ejecucion de acciones realizando los esfuerzos necesarios para garantizar el
cumplimiento de las prescripciones.

» Capacidad de fijar metas periodicas.

* Realizar acciones concretas que se incluyen en el programa a poner en prac-

tica, mas aun cuando estas acciones estén relacionadas con el alivio inmediato
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de los sintomas.
» Reforzar periddicamente el tratamiento “4-48),
Claramente las Salas IRA han incorporado estos modelos y factores para lograr

adherencia terapéutica, lo que ha provocado un cambio cultural en la poblacion.

6. EVALUACION DE IMPACTO EN SALUD: VALORANDO LA EFECTIVIDAD
DE LOS PROGRAMAS DE SALUD

a. Evaluacion de Impacto en Salud (EIS)

La Organizacién Mundial de la Salud, el afio 1999, se propuso medir el efecto de
las Politicas Publicas sobre la salud. Para ello implementé la metodologia EIS,
Evaluacion de Impacto en Salud. La define “como una combinacion de proce-
dimientos, métodos e instrumentos que permiten juzgar los posibles efectos de
una politica, un programa o proyecto en la salud de una poblacién, y la distribu-
cion de los potenciales efectos dentro de ella” “9,

La EIS “es un proceso multidisciplinar que combina evidencias cualitativas y
cuantitativas en un marco de toma de decisiones y esta basada en un modelo de
salud que incluye los determinantes econdmicos, politicos, sociales, psicoldgicos
y ambientales de la salud” ®%. Esta evaluacion tiene gran importancia, ya que,
en ocasiones, la carga de trabajo en Salud Publica lleva a que los organismos
responsables se dediquen a disefiar y poner en marcha politicas, programas o
proyectos, sin que dimensionen el verdadero impacto que esta intervencion ten-
dra en la salud de la poblacién.

La EIS determina si el programa ha logrado los efectos deseados a nivel del
individuo, comunidades o poblaciones y si estos efectos pueden ser atribuidos

a la intervenciéon del programa. Debido a que los recursos en politicas publicas
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y especialmente en salud son siempre limitados, la EIS es siempre relevante e
imprescindible frente a la decisién de expansion, modificacion o eliminaciéon del
programa evaluado, dependiendo de su efectividad. A la vez, es indispensable
para obtener el apoyo politico que permita su continuidad.

La construccién de la evaluacion se logra comparando el grupo poblacional be-
neficiado, con un grupo equivalente de no beneficiados, es decir, un grupo de
comparacion o de control. La metodologia utilizada para seleccionar al grupo de
control define el tipo de disefo de la evaluacion:

* Experimental: grupo de control

* Cuasi-experimental: grupo de comparacion

* Cualitativa: sin grupo control

Uno de los disenos cuasi-experimentales mas utilizados es la Metodologia de
evaluacion de Cambell y Stanley cuyo grupo de comparacion se busca en el
tiempo estableciendo una serie cronoldgica.

La EIS se desarrolla en Europa, especialmente en el Reino Unido, desde la reco-
mendacion de la OMS. Un modelo de evaluacion publicado por uno de sus inves-
tigadores, describe etapas claves como: los cuestionamientos de investigacion
basicos necesarios de responder y la construccion de los indicadores a utilizar
para dar respuesta a una serie de preguntas de investigacion. Los indicadores
pueden ser desarrollados para cada etapa de la evaluacion y estos pueden ser
usados para supervisar el progreso hacia los objetivos de la EIS. Este mismo
autor plantea, que al dividirse la EIS en tres areas: proceso, impacto y outcome,
podrian idealmente ser utilizados como componentes independientes en la eva-
luacién. De esta manera los evaluadores pueden explorar no sélo si una EIS ha

tenido éxito, si no por qué ha tenido éxito ¢V,
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PROCEDIMIENTOS

Establecer un grupo de
direccion — incluyendo a los
grupos de interés y a la
experiencia en investigacion

i

Establecer metas y objetivos

de la EIS

Contabilizar los recursos
para la evaluacion (tiempo,
financieros, personales y
habilidades)

Determinar las preguntas
basicas de investigacion que
necesitan respuesta

|

Decidir indicadores

i

Determinar como recolectar
la informacion necesaria

}

Analizar la informacion

|

Redactar un reporte de
evaluacion y retroalimentar

a los grupos de interés

Diseminar la evaluacion
para construir la base de

evidencia de la EIS

METODOS

A 4

Evaluacion de procesos
Como se llevo adelante el

proceso de EIS

Impacto de la evaluacion
(Que resultados
intermedios/de corto plazo
se han logrado?

Evaluacion de resultados
(Han mejorado las conductas
de salud o de promocion de la
salud en la poblacion,
particularmente las
inequidades?;Han sido
exactas las predicciones de
los impactos?

(Han mejorado los

indicadores escogidos? :
MI- MI Neumonia?
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Asi mismo, tanto el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) como el Banco
Mundial (BM) han incorporado la Evaluacién de Impacto en Salud como una
metodologia de evaluacidn de proyectos y programas.

El BID ha desarrollado una estrategia con el fin de mejorar la calidad y cantidad

de los estudios de evaluacién. Esta estrategia propone 2 :

1. incrementar la recoleccion de datos antes de comenzar las intervenciones de
los proyectos, incluyendo el uso de metodologias rigurosas de linea de base y
evaluacion social

2. definir indicadores de impacto, resultado y productos durante la preparacién
del proyecto

3. fortalecer la capacidad de evaluacion de los proyectos de desarrollo social

4. mejorar el monitoreo del avance del proyecto

5. fortalecer la capacidad de evaluacion de las agencias nacionales

6. propagar una cultura de evaluacion a través de actividades de capacitacion

patrocinadas por unidades especializadas.

b. Marco Légico
El Marco Logico es otra de las herramientas para facilitar el proceso de concep-
tualizacién, disefio, ejecucidn y evaluacion de proyectos.

El Marco Logico se presenta como una matriz de cuatro por cuatro ¢%:

1. Columnas de la matriz.
a. Resumen Narrativo de Objetivos y actividades.
b. Indicadores Verificables Objetivamente: resultados especificos a alcanzar.

c. Medios de Verificacion: identifica fuentes existentes de informacion.
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d. Supuestos: factores externos que implican riesgos ambientales, sociales y

politicos que pueden hacer que el programa fracase.

2. Filas de la matriz

a. Fin: es una definicion de como el programa contribuira a la solucién del pro-
blema. Es una descripcion de la solucion al problema que se ha diagnosticado.
b. Propdsito logrado: es el impacto directo a ser logrado como resultado de la
utilizacion de los Componentes producidos por el programa. Es una hipétesis
sobre el impacto o beneficio que se desea lograr.

c. Componentes/Resultados: son las obras, servicios y capacitacion que se re-
quiere que complete el ejecutor del programa de acuerdo con el contrato. Estos
deben ser completados en el transcurso de la ejecucion del proyecto y expresar-
se en trabajo terminado: gente capacitada, N° de Hospitalizaciones Abreviadas
realizadas, etc.

d. Actividades: son las tareas que el ejecutor debe cumplir para completar cada

uno de los Componentes/Resultados del Programa.

Resumen Narrativo de Indicadores Medios de Supuestos

Objetivos Verificacion
Verificables

Objetivamente

Fin

Propdsito

Componentes/ Resultados

Actividades

pag 44




CAPiTULONl @  Marco Teérico

c. Sistema de Evaluacién y Monitoreo basado en Resultados (SEMBR)

El Banco Mundial, durante los afios 2004-2007, desarrollé un Sistema de Evalua-
cion y Monitoreo basado en Resultados (SEMBR), considerando 3 componentes
principales: evaluaciones de resultados anuales, evaluaciones de impacto y un
sistema de monitoreo enfocado en resultados.

A partir del afio 2008 se redisena un nuevo modelo del SEMBR para la fase de
expansion y consolidacion 2008-2012, donde los proyectos y programas se eva-
luaran con los siguientes criterios: monitoreo basado en resultados, evaluacion
basada en resultados y presupuesto basado en resultados. Con el componente
de monitoreo, se fortalece el seguimiento a la operacion de los programas y sus
resultados, y se amplia esta tarea al ambito de las estrategias y planes de desa-

rrollo social ¢4,

d. Evaluaciones Econémicas

Desde 1990 la OPS ha estado preparando los gastos nacionales en salud y las
estimaciones de financiacion para los paises de las Americas por lo tanto pro-
mueve su uso para la elaboracion de politicas publicas.

Es asi como en los ultimos afos el sector ha demostrado un creciente interés por
la economia de la salud, que es la interrelacidén objetiva de los conceptos de sa-
lud y economia. Las evaluaciones econdmicas tienen como objeto elegir la mejor
orientacion de los recursos asignados para obtener maximos beneficios con un
minimo de riesgos econdmicos y sociales, en un area de infinitas necesidades.
Conseguirlo implica satisfacer necesidades expresadas en forma de demanda,
tomando en cuenta el costo de oportunidad que encierra renunciar a otros bienes

(55),

La economia de la salud integra las teorias econdmicas, sociales, clinicas y epi-
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demioldgicas con el fin de estudiar los mecanismos y factores que determinan y
condicionan la produccion, distribucion, consumo y financiamiento de los servi-
cios de salud. El analisis econdmico en el sector salud ha permitido incorporar los
conceptos de eficiencia y eficacia, analizar los procesos y costos de produccion y
evaluar los resultados obtenidos en funcion al costo, no sélo en morbi-mortalidad
si no también en calidad de vida.

La evaluacion econdmica es un proceso analitico que establece criterios utiles
para tomar decisiones y elegir la asignacion de recursos. Consiste en valorar una
accion concreta a través del monto de inversion y su rentabilidad econdmica y

social. Algunos de los estudios de evalucién econdmica son:

* Estudios de costo-beneficio: los costos y los efectos de las opciones compara-
das se miden en unidades monetarias.

* Estudios de costo-efectividad: se comparan los efectos de las distintas opcio-
nes en unidades clinicas: ingresos hospitalarios evitados, afios de vida ganados,
etc. Es decir costo por unidad de consecuencia, costo por caso evitado.

* Estudios de costo-utilidad: valora la vida ganada en cantidad (afios de vida) y
en calidad: costo por unidad de consecuencia medida en QALY.

» Minimizacion de costos: se utiliza cuando no hay diferencias entre los efectos

de las alternativas comparadas y se selecciona la menos costosa.

En Chile, el Ministerio de Hacienda, a través de una de sus divisiones, la Di-
reccion de Presupuesto (DIPRES), da lineamientos para que en las Politicas
Publicas del pais se utilicen la Evaluacién de Impacto (El) y la Evaluacion de
Profundidad como metodologias para evaluar los programas realizados por los

diferentes organismos publicos.

pag 46




CAPiTULONl @  Marco Teérico

La Evaluacién de Impacto integra la evaluacion de los resultados de corto, me-
diano y largo plazo de los programas (eficacia), con los principales aspectos de
la eficiencia y economia en el uso de los recursos. Los resultados a mediano
plazo serian los resultados intermedios o de “impacto” y los resultados finales
el “outcome”.

La Evaluacion de Profundidad, ademas de las dimensiones incluidas en la El,
realiza un analisis de los aspectos relativos a la gestidn de los procesos internos
de los programas ).

El Programa IRA incluye dentro de sus areas la investigacion y gestién del Pro-
grama, pero claramente no se incorporaron los datos, procedimientos, métodos
e instrumentos, ni la sistematizacion de indicadores para la evaluacién del Pro-
grama, con alguna de las metodologias de evaluacion.

Por lo tanto, frente a la imposibilidad de desarrollar algunas de esas metodolo-
gias ex-post, se decide aplicar el disefio epidemioldgico ecoldgico, observacio-
nal, analitico. De esta manera podremos comparar 2 variables, |la variable de
respuesta: tasa de Mortalidad Infantil por Neumonia en Chile, con una variable

de exposicion, el N° de Salas IRA.

7. ANALISIS DE LA EVIDENCIA ACTUAL DEL PROGAMA IRA

En Septiembre se cumplieron 20 afnos desde el inicio del Programa IRA, al cual
se le atribuye el descenso importante de la Mortalidad Infantil por Neumonia ),
Esta misma inferencia se observa en una publicacién realizada por profesionales
del Servicio de Salud Metropolitano Suroriente de Santiago, que atiende a pobla-
cion de bajos ingresos de esta ciudad ©").

El Ministerio de Salud, el ano 1993, realiza un estudio de evaluacién de los Pro-
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gramas de Reforzamiento de la Atencion Primaria (PRAPS). Este estudio con-
cluye que los Programas de Reforzamiento, donde se incluye el Programa IRA,
son la 12 etapa de focalizacion por magnitud de la demanda asociada a un nivel
de pobreza y se confirma la necesidad de seguir focalizando, en una segunda
etapa, en establecimientos que atienden poblacién de extrema pobreza ® .
Otro estudio -realizado entre los afios 1991-1994 por el Curso Interamericano en
Preparacién y Evaluaciéon de Proyectos de Inversion, CIAPEP 95, y desarrolla-
do bajo el auspicio conjunto del Ministerio de Planificaciéon (MIDEPLAN) con la
Pontificia Universidad Catdlica- concluyé que la evaluaciéon socioecondmica del
Programa IRA en 2 consultorios del Servicio de Salud Metropolitano Sur de San-
tiago, era positiva, con un beneficio neto de $184.322.423 (en valores de Enero
de 1995) 9.

Otras entidades, como el Diario El Mercurio, en su editorial de Enero de 1996
destaca al Programa IRA como de gran rendimiento costo-beneficio (relacion 1
/ 3,5) basado en el estudio efectuado por CIAPEP, Escuela de Economia de la
Universidad Catolica 9.

El afo 2005 la Facultad de Ciencias Econdmicas y Administrativas de la Univer-
sidad de Chile plantea que “el gasto por sala IRA para reducir en 1% la mortali-
dad en menores de un ano, por cada cien mil habitantes menores de 15 anos,
fluctua entre 2.6 y 3.9 millones de pesos” (en valores 2004) €.

Adimark, empresa de investigacion de mercado y opinion publica, realizé en el
afno 2005 un “Estudio de Impacto de la campania Invierno 2005” y concluyo que
la comunidad presenta un alto porcentaje de recordacién de imagenes y de con-
tenidos de corte educativo a nivel preventivo, mas que de las medidas imple-
mentadas en los establecimientos de atencion. Encuentra que los contenidos

de la campafa son altamente valorados por la comunidad, ya que son herra-
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mientas utiles para que los pacientes enfrenten las enfermedades respiratorias
con mayor tranquilidad y conocimiento, lo que incide favorablemente no sélo a
nivel preventivo, si no también en la deteccién de sintomas, especialmente por
las madres de nifios menores de 1 afo. Finalmente, concluye que la campana
de invierno 2005 ha generado cambios favorables en comportamiento a nivel
preventivo y distincion de sintomas que requieren ser consultados en forma in-

mediata (Anexo 3).

Por ultimo, el Dr. Jorge Jimenez de la Jara, en su libro “Angelitos Salvados” le
atribuye un impacto notable al Programa, asignandole una reduccién de 76.3%
en el numero de muertes y de un 72.2% en la tasa por 100.000 NV entre los afios

1990 y 2000 ©2.

8. RESUMEN

La importancia de este trabajo de investigacion es evaluar el rol del Programa
IRA en la disminucion de la Mortalidad Infantil por Neumonia en Chile. Para po-
der realizar una evaluacioén objetiva y evitar los factores confundentes, necesi-
taremos despejar y ponderar las variables socioecondmicas que podrian haber
influido en esta disminucién, basados en la evidencia internacional y nacional

que apoyan esta teoria.
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1. OBJETIVO GENERAL

Evaluar la contribucién del Programa IRA en la disminucién de la Mortalidad In-

fantil por Neumonia en los ultimos 19 afos.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

a. Determinar la asociacién de la Mortalidad Infantil por Neumonia con Factores
de Riesgo (FR) como RN de bajo peso de nacimiento, RN prematuro, madre

adolescente, lactancia materna insuficiente y desnutricion.

b. Determinar la asociacion del Programa IRA con la disminucion de la Morta-
lidad Infantil por Neumonia, ajustando los determinantes socioeconomicos del

pais: pobreza, escolaridad materna, PIB nacional.
c. Determinar la asociacion del Programa IRA con la disminucion de la Mortali-
dad Infantil por Neumonia ajustando otras intervenciones sanitarias: vacunacion

por HIB e Influenza.

d. Identificar el peso relativo de cada variable en la disminucion de la Mortalidad

Infantil por Neumonia.
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“ La disminucion de la Mortalidad Infantil por Neumonia

se debe, en una proporcién, a la implementacion del programa IRA ”
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1. TIPO DE ESTUDIO

Para realizar la Evaluaciéon del Programa IRA se realizé un estudio cuantitativo.
Para dar respuesta al Objetivo General y a los Objetivos Especificos, se utilizara

un Disefo Epidemioldgico Ecoldgico, observacional, analitico.

Disefo Epidemiolégico Ecologico

La fundamentacion para haber elegido este disefio epidemioldgico se basa en
que estudiaremos una variable de exposicidn que no puede ser medida a nivel
individual.

» usaremos datos secundarios

* analizaremos la situaciéon de salud de una poblacién, cuya unidad de analisis es
un grupo de ella, la poblacién menor de un afo

 su variable dependiente, su variable independiente y sus covariables estan

medidas a nivel ecoldgico, de tipo agregado.

Tipo Estudio Observacional Analitico
Analitico, donde se compara la variable de exposicion - N° de Salas IRA - con la
variable de respuesta - tasa de Mortalidad Infantil por Neumonia en Chile, desde

el afio 1985 (antes del inicio del Programa IRA) hasta el afio 2008.
2. POBLACION EN ESTUDIO Y MUESTRA

Poblacional menor de 1 afio que muere por neumonia entres los afos 1985 y

2008.
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3. TEMPORALIDAD: TRANSVERSAL
Se analizara el comportamiento de la variable dependiente segun la(s) variable(s)

independiente(s) y covariables entre los afios 1985-2008.

4. VARIABLES Y OPERACIONALIZACION

a. Variables
i. Variable dependiente:

Mortalidad Infantil por Neumonia

ii. Variable Independiente:
1. Programa IRA
« Salas IRA
* Presupuesto IRA

» Campafia de Invierno

iii. Covariables
1. Bajo peso de nacimiento
2. Madre Adolescente
3. RN prematuro
4. Desnutricion

5. Lactancia Materna

iv. Covariable de Intervencion Sanitaria:

1. Vacunas
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Covariable confundente relacionadas con Nivel Socioecondmico:
1. PIB
2. Pobreza

3. Escolaridad materna

Definicién de variables y Operacionalizacion

Variable dependiente:

La Mortalidad Infantil por Neumonia, sera medida a través de la Tasa de
Mortalidad por Neumonia en nifios menores de un aino.

Es una variable cuantitativa continua.

Variable Independiente:

1. Programa IRA, sera medido a traveés de:

+ Salas IRA: el numero de salas IRA implementadas en los consultorios de
Atencion Primaria o Centros de Salud Familiar de las diferentes comunas
de todas las regiones del pais.

Es una variable cuantitativa discontinua.

* Presupuesto IRA: es la transferencia presupuestaria para el Programa,
medido a través de Millones de pesos.

Es una variable cuantitativa continua.

Covariables:
1. Bajo peso de nacimiento: sera medido a través de porcentaje de Re-
cién Nacidos con bajo peso al nacer.

Es una variable cuantitativa continua.
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2. Madre Adolescente: sera medido a través de porcentaje de madres
adolescentes.

Es una variable cuantitativa continua.

3. RN prematuro: sera medido a través de porcentaje de Recién Nacidos
prematuros.

Es una variable cuantitativa continua.

4. Desnutricion: medida por el porcentaje de nifios desnutridos.

Es una variable cuantitativa continua.

5. Lactancia materna: medida por el porcentaje de nifios menores de 1
afno con lactancia materna, dividido en porcentaje de lactancia en meno-
res de 6 meses y porcentaje de lactancia en mayores de 6 meses.

Es una variable cuantitativa continua.

Covariables de intervencién sanitaria:
1. La vacunacion HIB, medida a través de % de nifios vacunados en el 1°
ano de vida.

Es una variable cuantitativa continua.

2. La vacunacion Influenza, medida a través de % de nifios vacunados en
el 1° afo de vida.

Es una variable cuantitativa continua.

Covariable confundente, Nivel Socioecondmico:
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1. Pobreza: medida a través del % de pobreza e indigencia.

Es una variable cuantitativa continua.

2. Producto Interno Bruto (PIB), medido a través de millones de pesos
de 1985, entre los afios 1985 y 1998 y millones de peso al 1996, entre
los afios 1996-2008.

Es una variable cuantitativa continua.

3. Escolaridad materna, medida a través del porcentaje de Recién Naci-
dos vivos de madres con nivel de instruccion: universitaria, secundaria,
basica y sin instruccion.

Es una variable cuantitativa continua.

vi. Fuentes de informacion, procesamiento y analisis de informacion.

a. Fuentes de informacion
La recoleccion de datos, se realizé a través de datos secundarios de la

siguientes fuentes:

 El numero de Salas IRAy la campafia de invierno fue proporcionad por
los profesionales encargados de la Unidad de Respiratorio del Programa
Nacional de IRA.

Fuente de error: registro de la informacion y actualizacion de base de da-

tos.

* El presupuesto IRA 'y el Presupuesto de la Campafia de Invierno de Es-
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tadisticas de Recursos para la Salud perteneciente a la Divisién de Programas
de Salud del Ministerio de Salud.

Fuente de error: registro de la informacion y codificacion.

* La fuente de las tasas de Mortalidad Infantil por Neumonia, Bajo Peso de Naci-
miento, Madre Adolescente, Prematuridad, Desnutricion y Escolaridad Materna
fue el Departamento de Estadistica e Informacion de Salud, DEIS, dependiente
de la Divisién de Planificacion Sanitaria del Ministerio de Salud, previa solicitud
por parte de la autora, ya que estos no se encontraban publicados al momento
de confeccionar la base de datos.

Fuente de error de la Mortalidad Infantil por Neumonia: registro de mortalidad,
criterio diagnostico de Mortalidad Infantil por Neumonia, informacién que entrega
la Clasificacion Internacional de Enfermedades, codificacion de la informacion.
Fuente de error de las otras variables: registro de la informacion, codificacion de
la informacion. En la desnutricion se agrega ademas el cambio de metodologia
desde Patron Sempé que se utilizé antes del ano 1994, al Patron NCHS que se
utiliza desde el afo 1994 hasta la fecha.
* Lactancia materna de encuestas realizadas por el MINSAL

Fuente de error: del encuestador en el momento de la recoleccion de informa-
cion de la encuesta, del registro de la informacion recibida o en la digitacion de
ésta. Del encuestado en comprension de la pregunta, recuerdo de la informacién
requerida, errores de juicio, respuesta inexacta u omision de la verdad por te-
mores o prejuicios. Ademas errores en la codificacion y en la etapa de edicion y
procesamiento de la informacion.
* La vacunacién de HIB e Influenza fue obtenida del Programa de Inmunizacién

de la Divisidon de Prevencion de Control de Enfermedades del Ministerio de Sa-
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lud, previa solicitud por parte de la autora, ya que estos no se encontraban
publicados al momento de confeccionar la base de datos.
Fuente de error: registro de la informacion, consolidacién y codificacion de

la informacion.

* El PIB fue obtenido del Banco Central, es una unidad poblacional na-
cional, con medicion de frecuencia anual.

Fuente de error: error en informacion estadistica, cambios de referencia,
metodoldgicos y de cobertura. Precision de las mediciones, diferencias
de nivel y de ponderaciones que genera el propio cambio de afo base
de las Cuentas Nacionales que puede originar cambios respecto a esti-
maciones de la serie anterior para igual periodo. Error en el registro de la

informacion.

* La pobreza fue obtenida del Ministerio de Planificacién a través de la
encuesta CASEN.

Fuente de error: del encuestador en el momento de la recoleccion de
informacion de la encuesta, del registro de la informacion recibida o en
la digitacion de ésta. Del encuestado en el entendimiento de la pregunta,
recuerdo de la informacion requerida, errores de juicio, respuesta inexac-
ta. Ademas errores en la codificacion y en la etapa de edicion y procesa-

miento de la informacion.

En resumen, limitacidon en este tipo de estudio, con datos secundarios,
se debe al sesgo de informacion, ya sea por falta de datos, captacion y

codificacion o al sesgo de seleccion.
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Resumen de la recoleccidon de datos secundarios:

FRECUENCIA ANOS UNIDAD
MARIABLES MEDICION REGISTRO MEDICION ERENTE
DEPENDIENTES
Mortalidad infantil Neumonia Anual 1085 2008 Jaudy: DEIS - MINSAL
100.000 NV
INDEPENDIENTES
Programa IRA
Lzl
+ Salas IRA Anual 1980>2008 | N d]%za'as IRA- MINSAL
Estadisticas de Recursos para la Salud:
* Presupuesto IRA Anual 1980->2007 M3 Division de Programas de Salud.-
MINSAL
Estadisticas de Recursos para la Salud:
* Campafia Invierno Anual 1887->2008 M$ Divisién de Programas de Salud.-
MINSAL
Covariables
Bajo Peso de Nacimiento Anual 1885->2008 % DEIS — MINSAL
Madre Adolescente " Anual 198522008 % DEIS = MINSAL
Prematuridad Anual 1885->2005 % DEIS - MINSAL
Desnutricién Anual 1986->2006 % DEIS - MINSAL
Lactancia Materna o/ 2-3-4 afios | 19932002 % EncuestaMINSAL
Covariable confundente, Nivel
Socioeconémico
PIB Anual 1985-2008 M$ Banco Central
1987-
Pobreza-Indigencia c/2 > 3afios 90->2000 % Encuesta CASEN - MIDEPLAN
2003-2009
Escolaridad Materna @ Anual 1985-2005 % DEIS — MINSAL
Covariable confundente,
intervenciones sanitarias
Vacunas
* HIB3 1867->2006 % FAI -MINSAL
s FLU 2006->2008 % PAI -MINSAL
1 Madre Adolescente Fecundidad Especifica mujer < 20 aios / mujeres 15 -19 afos.
2 Escolaridad Materna Promedio afos estudio de madres de nacidos vivos.
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b. Procesamiento

El ingreso de datos se realizé en planilla excell: consolidado nacional, con
los indicadores incorporados desde el afio 1985 al 2008 (anexo 4).

El analisis de los datos se ejecutd en el programa de Stata v. 10.0, que
nos permitid evaluar la asociacién entre la variable independientes y las

variable dependientes y covariables.

c. Analisis de la Informacién

Los analisis estadisticos que se utilizaron en este trabajo de investigacion
son los siguientes:

1. Analisis descriptivo

Se describen los valores minimos y maximos, promedio, DS para las va-
riables cuantitativas y la proporcion para las variables cualitativas.

2. Analisis asociativo bivariado de Pearson, entre la variable dependiente,
Tasa de Mortalidad por Neumonia con las variables independientes y co-
variables confundentes.

3. Analisis de Asociacién: Se realiz6 un modelo de regresion lineal multi-
ple, identificando las variables que se asocian, en forma simultanea, con
la tasa de mortalidad infantil por Neumonia, controlando el efecto de las
otras variables. La variable dependiente, de respuesta - Mortalidad Infan-
til por Neumonia- que es una variable continua con distribucion normal,
se intenta explicar por la variable independiente, de exposicion - Salas
IRA. Ademas se intenta identificar otras variables independientes, cova-
riables de intervencion sanitaria y covariables confundentes como Nivel
Socioeconomico. Por lo tanto, es un Modelo de Regresion Lineal Mdltiple,
al existir en evaluacion muchas variables independientes.

Las covariables que ingresaron al modelo de regresion lineal multiple fue-
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ron aquellas que en el analisis bivariado se relacionaron con la variable respuesta

con un valor de p < a 0.05. El modelo final incluy6 sélo covariables significativas.

5.  ASPECTOS ETICOS

El disefio Epidemiolégico Ecoldgico elegido para esta investigacion cientifica
implica utilizacion de datos secundarios. Su variable dependiente, su variable
independiente y sus covariables estan medidas a nivel ecoldgico, de manera
agregada, por lo tanto nos ha permitido obviar aspectos éticos.

Los datos utilizados son publicos, de libre disposicion, por lo tanto pueden ser

publicados y utilizados, resguardando la confidencialidad.

6. LIMITACIONES

La limitacion mas importante encontrada durante el desarrollo del estudio fue la
carencia de datos relacionados con el Programa IRA, de los procesos desarro-
llados y sus resultados intermedios y finales. Esta informacién no se encontraba
disponible a través de bases de datos consolidadas, salvo el aumento anual
progresivo de Salas IRA en Chile.

Esta realidad, nos llevé a desestimar la intencion inicial de incorporar otras va-
riables independientes relacionadas con el Programa IRA como: N° de hospita-
lizaciones abreviadas realizadas, N° de atenciones kinésicas, N° de pacientes
atendidos, N° y porcentaje de atenciones por patologia, N° de personas capaci-
tadas, etc. que nos permitiera realizar un estudio mas acabado.

Por ultimo las limitacién propia de los estudios ecoldégicos que es la determina-
cion de la secuencia temporal entre la exposicion, Salas IRA, y la variable depen-

diente, Tasa de Mortalidad por Neumonia.
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1. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Las caracteristicas biolégicas, social y demograficas, obtenidas en el periodo
de 1985 al 2008 fueron, la tasa de Mortalidad por Neumonia que fluctué entre
25y 322 por 100.000 NV, con un promedio para el periodo de 140,7 +-101.6 por
100.000 NV.

En el afo 1990, se iniciaron las Salas IRA, obteniendose un promedio de 259,2+-
201,1 de Salas por afio, con un rango entre 28 y 565 Salas. Llama la atencién
que el 25% de los afos tuvieron como minimo 206 Salas y el 25% como maximo
497 Salas.

El indice de pobreza promedio es de 34,6+-15,5, con12,5% en el afio 2008 y
62,5% en 1995.

La instruccién superior estuvo entre 7,8% y 24,1%, la instruccidon secundaria,
vario entre 46,4% y 60,3%, finalmente la instruccién basica es la que tuvo la ma-
yor fluctuacion, entre 15,5% y 43,3%. En el afio 2005, practicamente no habia
poblacion sin instruccidon mientras que en el afo 1985 era el 1,7%.

Se observé un aumento en el porcentaje de madres adolescente de 13,5% al
16,5% al afo 2008.

Los periodos de lactancia menor a 6 meses 0 mayor de 6 meses aumentaron
durante el periodo estudiado, el rango fue entre 82 a 96 meses y 34 y 66 meses
respectivamente.

La clasificacién de la desnutricion tuvo un cambio de metodologia, basandose

inicialmente en el criterio SEMPE (1985-1993) y NCHS (1994-2006). ( Tabla 1)
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Tabla 1: Descripcidn de las variables en estudio
n | Promedio Desviacion | Minimo Maximo
Estandar
Tasa Mortalidad | 24 140,7 101,6 25,0 322,0
Neumonia ( x 100.000
NV)
Salas IRA 24 259,2 201,1 0,0 565,0
Transferencia 23 1,8E6 1,7E6 0,0 4886470,0
Presupuestaria (M$)
Campafa de Invierno | 24 5,1E8 5,3E8 0,0 1,2E9
(M$)
PIB (M$) 24 2,5E7 2,1E7 | 3238003,0 | 64940432,0
Pobreza - Indigencia | 24 34,6 15,5 12,5 62,5
(%)
Escolaridad Materna | 24
(%)
* Superior 14,5 54 7,8 241
» Secundaria 55,8 3,7 46,4 60,3
» Basica 28,8 8,0 15,5 43,3
* Sin instruccién 0,6 0,5 0,0 1.7
Indice de Instruccion * | 24 288,5 15,6 261,8 314,3
Madre Adolecente (%) | 24 14,9 1,0 13,5 16,5
RN Prematuro (%) 24 12,8 1,4 11,0 15,4
RN Bajo Peso (%) 24 5,6 0,5 4,9 6,6
Vacunas (%) 24
* HIB 46,6 47,7 0,0 96,3
* Influenza 10,8 29,3 0,0 89,9
Lactancia materna (%) | 24
* Menor 6 meses 91,2 50 82,0 96,0
* Mayor 6 meses 54,8 11,5 34,4 66,0
Desnutricion (%) 24
« SEMPE 54 0,7 4,6 7,0
* NCHS 0,6 0,2 0,3 0,9

* Indice de Instruccién: promedio ponderado del porcentaje de instruccion, consideran-

do, la siguiente ponderacion: superior=4; secundaria=3; basica=2 y sin instruccion=1
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2. ANALISIS ASOCIATIVO BIVARIADO

Se realiza el andlisis asociativo bivariado entre la Tasa de Mortalidad por Neu-

monia y las variables independientes ( Tabla 2 ).

Las variables que se asocian significativamente (p < 0,001) en forma inversa a
la Tasa de Mortalidad por Neumonia, con las siguientes correlaciones son: Salas
IRA (r = - 0,954), Transferencia Presupuestaria IRA (r = -0,961), Campafia de In-
vierno (r = -0,869), PIB (r = -0,874), Instruccion Superior (r = -0,926), Instruccion
Secundaria (r = -0,936), Indice de Instruccion (r = -0,963), Madre Adolescente (r
=-0,811), RN Prematuro (r = -0,610), Vacuna Hemophilus influenzae
(r=-0,845), y Lactancia Materna menor de 6 meses (r = -0,974). Mientras la Va-
cuna Influenza tiene una correlacion de — 0,433 con un nivel de significacion de
< 0,05. Esta asociacion inversa significa que disminuye la Tasa de Mortalidad por
Neumonia cada vez que estas variables independientes y covariables aumentan
su valor.

Se observaron asociaciones positivas significativas (valor p < 0,001) entre la
Tasa de Mortalidad por Neumonia y las siguientes variables independientes, con
las consiguientes correlaciones: Pobreza—Indigencia (r = 0,975), Instruccion Ba-
sica (r = 0,964) , Sin instruccion (r = 0,952) , RN Bajo Peso de Nacimiento (r =
0,632), Desnutricion SEMPE (r = 0,954) y NCHS (r = 0,934). Por lo tanto, en la
medida que aumenta cualquiera de estas variables independientes o covariables

también aumentara la Tasa de MI por Neumonia.
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Tabla 2: Analisis asociativo bivariado de Pearson, entre la Tasa de Mortalidad por

Neumonia con las variables independientes y covariables confundentes.

Correlacién de Valor p n
Pearson
Salas IRA -0,961™ 0,001 24
'(I';g;sferenma Presupuestaria -0,924-" 0,001 23
Campaiia de Invierno (M$) -0,869" 0,001 24
PIB (M$) -0,874" 0,001 24
Pobreza — Indigencia (%) 0,975" 0,001 24
Escolaridad Materna (%) 24
* Superior

* Secundaria -0,926** 0,001

* Basica -0,936** 0,001

* Sin instruccién 0,964** 0,001

0,952** 0,001
Indice de Instruccién * -0,963" 0,001 24
Madre Adolecente (%) -0,811" 0,001 24
RN Prematuro (%) -0,610" 0,001 24
RN Bajo Peso (%) 0,632" 0,001 24
Vacunas (%) 24

* HIB -0,845" 0,017

* Influenza -0,433" 0,001
Lactancia materna (%) 24

* Menor 6 meses -0,974" 0,001

* Mayor 6 meses -0,975" 0,001
Desnutricion (%) 24

* SEMPE 0,954™ 0,001

* NCHS 0,934" 0,001

*Indice de Instruccién: promedio ponderado del porcentaje de instruccion, conside-
rando, la siguiente ponderacion: superior=4; secundaria=3; basica=2 y sin instruc-
cion=1

** Correlacion es significativa a nivel 0,01 (1- cola)
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3. ANALISIS DE ASOCIACION MULTIPLE

Se utiliza Modelo de Regresién Lineal Multiple, ya que la variable de respuesta
es continua. Al identificar todas las variables que se asocian, en forma simul-
tanea, controlando el efecto de las otras variables, se obtuvo que las variables
Salas IRA y Lactancia Materna (LM) menor a 6 meses, tienen una asociaciéon
inversa significativa con la Tasa de Mortalidad por Neumonia (TMN), donde el
coeficiente de correlacién ajustado fue 0,962 con significaciéon < 0.0001 (Tabla
3). Esto significa que el 96.2% del la variabilidad de la Mortalidad Infantil por
Neumonia esta explicado por estas 2 variables: Salas IRA y Lactancia Materna
< de 6 meses.

El peso relativo de cada variable se observa en la Tabla 4, observando que el
peso de la Lactancia menor de 6 meses es levemente mayor que las Salas IRA.
En la tabla 5 observamos que el coeficiente de correlacion parcial entre Salas
IRA'y TMN, excluyendo LM < de 6 meses es de - 0.205, lo que significa que si
mantenemos constante la variable LM y aumentamos 1 sala IRA, la Tasa de

Mortalidad por Neumonia disminuiria en 0.205 por 100.000 NV.

Tabla 3: Modelo de regresion multiple, para la Tasa de Mortalidad por Neumonia.

Modelo
Modelo] R R2 R? ajustado Error de la estimacion
0,9832 | 0,966 0,962 15,8866

a. Predictor: Lactancia Materna menor 6 meses, Salas IRA
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Tabla 4: Peso relativo de las variables

Variables R2
Salas IRA 0,911
Lactancia < 6 meses 0,949

Tabla 5: Modelo de regresion multiple, para la Tasa de Mortalidad por Neumonia

Coeficientes?

. Coeficientes no
Variables estandarizados Intervalo de confianza 95%

Error St | Valor p | Limite inferior | Limite superior

Constante 1167,608| 175,969| <0,001 796,3 1538,8

Salas IRA -0,205 0,047/ <0,001 -0,305 -0,105)

Lactancia -10,721 2,043, <0,001 -15,031 -6,412

Materna < 6

meses

a. Variable Dependiente: Tasa de Mortalidad por Neumonia

TMN: 1176,6 — 0.205 (Salas IRA) - 10.72 (* Lactancia Materna menor a 6 meses)

NOTA: Las variables excluidas del Modelo se encuentran en el Anexo 5.
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“Las salas de rehidratacion oral y la hospitalizacion abreviada
constituyen los aportes mas importantes del siglo XX
a la pediatria ambulatoria”

(Julio Meneghello)

No solamente un padre de la pediatria como Meneghello ha destacado el va-
lor histérico del Programa IRA en nuestro pais. Instituciones tales como MIDE-
PLAN y la Universidad Catdlica a través de CIAPEP 95, MINSAL por medio del
PRAPS, el Diario EI Mercurio, la Facultad de Ciencias Econémicas y Adminis-
trativas de la Universidad de Chile, el Dr. Jorge Jimenez de la Jara, en su libro
“Angelitos Salvados”, etc., han catalogado al Programa IRA como un programa
de excelencia desde el punto de vista econdmico y social 62, En Septiembre
de 2010 se cumplieron 20 afos desde la incorporacion del Programa IRA al sis-
tema de salud publico de nuestro pais. Programa exitoso que ha influenciado la
Region, (Argentina y Brasil, entre otros), donde se ha replicado este modelo y
también ha impactado favorablemente en la disminucion de la Mortalidad Infantil
por Neumomia 6364,

Por lo tanto era necesario evaluar cientificamente su impacto y dimensionar el
aporte que este Programa, con un modelo innovador, ha tenido en la salud de la
poblacion infantil de nuestro pais. Cabe reconocer, desde un punto de vista pro-
fesional y personal, que el interés que la autora ha tenido se explica por una cer-
cania afectiva con el Programa IRA, ya que primero le cupo ser responsable del
inicio del Programa en la Region de Magallanes, y posteriormente, cuando tuvo
la responsabilidad de ser Subsecretaria de Salud Publica, considerd imperiosa
la evaluacion de este Programa para cuantificar su aporte a la Salud Publica en

Chile.
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El objetivo de nuestro estudio es evaluar la contribucién del Programa IRA a la
disminucién de la Mortalidad Infantil por Neumonia en los ultimos 19 anos.

El analisis de la Mortalidad Infantil por Neumomia, desde el inicio del Programa
IRA el afnio 1990, demuestra que ésta ha disminuido desde una tasa de 239,0
por 100.000 Nacidos Vivos (NV) a una tasa de 28,2 por 100.000 NV el 2008, por
lo tanto, en términos simples podriamos decir que en cada afo del periodo es-
tudiado hubo un decrimento promedio de 11.09 puntos de la tasa de mortalidad.
El analisis estadistico que presenta este estudio, demuestra que el Programa
IRA, medido a través de las Salas IRAs y de la Transferencia Presupuestaria, ha
tenido una correlacion significativa con la disminucién de la Mortalidad Infantil
por Neumonia con correlaciones de Pearson de -0,96 y -0,92 respectivamente,
por lo tanto, cada vez que estas variables independientes aumenten su valor —
salas IRAy Transferencia Presupuestaria- el efecto es la disminucion de la Tasa

de Mortalidas por Neumonia.

El Programa IRA logra su objetivo de impacto en la salud infantil en Chile porque
pone el foco en la enfermedad y en la interaccion de factores de riesgo individua-

les y grupales.

Ademas la mejoria de las condiciones socio-sanitarias, como agua potable y
alcantarillado, mejoria de las condiciones de habitabilidad, disminucion de la po-
breza, mejoria de la educacion y el crecimiento del indice de Desarrollo Humano,

estan claramente relacionados con la disminucion de la Mortalidad Infantil 124,

pag 82




CAPiTULOVII @ Analisis e interpretacion de los resultados

Trabajos nacionales también demuestran esta asociacion, agregandose a lo
anterior indicadores como el Producto Interno Bruto (PIB), desocupacion, Tasa
Anual de Inflaciéon y otros indicadores de condiciones socioecondmicas como es-
colaridad materna y bajo peso de nacimiento (1%'826.27) Por otro lado, la reduccién
de la morbilidad y MI por Neumonia también se vincula a la situaciéon econémica
y social de nuestro pais, como fue analizado en el Marco Tedrico ¢2028.29),

Es por esta razéon que nuestro estudio quiso determinar la asociacion del Pro-
grama IRA con la disminucién de la Mortalidad Infantil por Neumonia, ajustando
los determinantes socioecondmicos del pais como pobreza, escolaridad materna
y PIB nacional.

Al analizar factores como PIB, pobreza y educacién de la madre, estos tienen
correlaciones significativas de -0,87, 0,97 y -0,96 respectivamente, es decir, el
menor PIB, el indice educacional bajo y la mayor pobreza, se correlacionan signi-
ficativamente aumentando la MI por Neumonia.

A su vez, el analisis de la asociacion de la Mortalidad Infantil por Neumonia con
factores de riesgo relacionados con la condicién del nifio, demuestra el aumen-
to signifactivo de ésta mortalidad con RN de bajo peso de nacimiento (r= 0,63)
y desnutricion (r= 0,93 y 0,95). Estos factores de riesgo estan publicados en la
literatura, asociados a Infeccién Respiratoria Aguda en niflos menores 29 y ya
habian sido descritos por el equipo del SSMS, creadores del Programa IRA, ba-
sados en estudios nacionales y propios @. Contrariamente a lo anterior, nuestro
estudio encuentra que el RN prematuro tiene una correlacion negativa, (r=-0.61),
por lo tanto a mayor contribucién de la prematurez al universo de recién nacidos,
menor MI por Neumonia. Este hallazgo es muy dificil de explicar y difiere de lo
publicado en la literatura, la que muestra que los infantes pretérmino se encuen-

tran en mayor riesgo de muerte que los infantes de bajo peso comparable al
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nacer 9,

En relacion a la edad de la madre, Castaneda, en uno de sus trabajos plantea
que las madres de mas edad experimentan una mayor mortalidad de sus hijos
que las madres mas jovenes . Este mismo autor, en otro trabajo publicado con
anterioridad al recién referido, concluye que las madres jévenes y las de mayor
edad experimentan una mayor mortalidad de sus hijos menores de un ano @,
Nuestro analisis demuestra que la madre adolescente se correlaciona significa-
tivamente en forma inversa a la M|l por Neumonia (r= -0.81), es decir, cada vez
que esta variable aumenta su valor, disminuye la mortalidad por Neumonia. Este
hallazgo difiere a lo planteado originalmente por el Programa IRA, donde ser hijo
de madre adolescente era uno de los factores de riesgo de morir por Neumonia.
La lactancia materna demuestra ser un factor protector que juega un rol muy sig-
nificativo, siendo el mas relevante dentro de todas las variables estudiadas. La
lactancia materna exclusiva, tanto la lactancia con duracion de mas de 6 meses,
como aquella menor a 6 meses de duracién, disminuyen la Ml por Neumonia con
una correlacion de -0,97. Publicaciones nacionales e internacionales relacionan
la lactancia materna con la morbilidad de IRA baja: Sindrome Bronquial Obstruc-
tivo, Neumonia y hospitalizaciones por estas patologias ©®282939 asi como tam-
bién con la mortalidad por Neumonia 834 La lactancia materna puede proteger
contra las IRA mediante un cierto numero de mecanismos, incluyendo el tras-
paso de sustancias antivirales y antibacterianas, de células inmunolégicamente
activas y de estimulantes del sistema inmune de los infantes 9.

Dentro de las intervenciones sanitarias, la vacunacion por HIB e Influenza tam-
bién se correlacionan significativamente con la Ml por Neumonia, lo que es con-
cordante con la literatura @34,

En consecuencia, el objeto de este estudio -evaluar la contribucion del Progra-
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ma IRA en la disminucién de la Mortalidad Infantil por Neumonia en los ultimos
19 anos- demuestra que el Programa, a través de las Salas IRA, Transferencia
Presupuestaria IRA y Campafa de Invierno, como aportes sanitarios concretos
relacionados con este programa, se asocian en forma inversa a la Tasa de Mor-
talidad por Neumonia, por lo tanto, cada vez que estas variables aumenten su
valor, el efecto es mayor en la disminucion de la Tasa de Mortalidad por Neumo-
nia.

El programa IRA, disminuy¢ la Mortalidad Infantil por Neumonia con una corre-
lacion de -0,96, a través del financiamiento que posibilité este logro (r =-0.92), y
la implementacion de la Campafia de Invierno que magnificé la oferta publica en
los periodos de mayor demanda (r = -0,86).

El analisis de asociacion con un modelo de regresion lineal multiple, controlando
el efecto de las variables socioecondmicas, los factores de riesgo, los factores
protectores y las intervenciones sanitarias, demostré que, Salas IRAy Lactancia
Materna menor a 6 meses, tienen una asociacion inversa significativa con la
Tasa de Mortalidad por Neumonia, donde el coeficiente de correlacion ajustado
fue 0,962 con significacion < 0.0001, por lo tanto el 96.2% de la disminucién de
la Ml por Neumonia se explica por las Salas IRA vy la Lactancia Materna < de 6

meses.
Mas aun el coeficiente de correlacion parcial entre Salas IRA 'y Tasa de MI por
Numonia, excluyendo LM < de 6 meses es de - 0.205. Segun este modelo de re-
gresion, cada aumento de 100 Salas IRA disminuira en 2,05 puntos las muertes
por Neumonia por cada 100.000 NV, en los niflos menores de un afio.

Claramente el Programa IRA demuestra que la Mortalidad Infantil por Neumonia
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es una causa reductible ya que la intervencién de salud publica y biomédica rea-

lizada se correlacion6 significativamente con la disminucion de ésta mortalidad.

Al implementarse el Programa IRA, nuestro pais se encontraba en la segunda
fase de desarrollo en salud, habiendo ya superado la primera fase en la cual la
atencion médica tiene poco rendimiento para mejorar la salud, debido a que el
riesgo de enfermar esta muy elevado debido a las malas condiciones ambienta-
les. En esta segunda fase, los progresos de salud dependen fundamentalmen-
te de mayores extensiones de la cobertura y mejoramiento de la calidad de la
atencion. Kaempfer et al plantean que en este momento histoérico, posterior a la
década del 80, el descenso del riesgo infantil esta relacionado con la mayor efi-
ciencia de los programas de salud, por sobre cualquier otro factor, y que resulta-
ria indispensable “la destinacion de suficientes recursos econdmicos especificos
para el sector salud y una organizacion y administracion eficiente que concentre
los esfuerzos en los problemas y en los grupos de mayor prioridad... ademas de

mantener y reforzar los esfuerzos actuales de atencién primaria”. (4

La tasa de Mortalidad Infantil por Neumonia constituye un “instrumento epide-
midlogico de programacion y asignacion de recursos para enfrentar Factores
de Riesgo”; “es una herramienta mas precisa de medicion en el momento de
evaluar los resultados de los programas” y la “evitabilidad de la muerte por BN,
constituye una responsabilidad mas especifica del nivel primario de atenciéon” ¢,
En nuestro estudio la Ml por Neumonia ha sido un instrumento epidemioldgico
de programacion y recursos para enfrentar la morbilidad por IRA a través de la
oportunidad en la consulta, tratamiento y resolutividad de la patologia. El que-

rer reducirla ha posibilitado el manejo de los factores de riesgo como lactancia
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materna, tabaquismo domiciliario, etc. Por otro lado, su evaluacion es una herra-
mienta para evaluar el Programa IRA.

El Programa IRA ha actuado e impactado en los diferentes determinantes de la
salud poblacional infantil segun el concepto de Lalonde: en el Medio Ambiente
fisico y social, en los estilos de vida, en la organizacién de la atencion de salud y
probablemente en la biologia humana al educar sobre el tabaquismo materno y

su efecto en la Via Aérea del feto.

Numerosos factores han sido parte del éxito del Programa IRA:

Modelo de Gestidon que se caracteriza por la focalizacion de esta politica sanita-
ria hacia la poblacion de mayor riesgo, de manera de lograr mayor y mejor sobre-
vida de aquellos lactantes que se encuentran en una situacién mas precaria ©9.
Proposiciéon de una estrategia para disminuir la Mortalidad Infantil por Neumonia,
qgue se encuentran dentro de las causas reductibles. Es ahi que, acciones edu-
cativas para prevenirlas, acudir precozmente con un oferta de servicio de salud
ante sintomas de peligro y finalmente la atencién profesional adecuada, impac-
tan positivamente disminuyendo la mortalidad ©®),

Cobertura nacional del Programa, con un sistema integrado de salud, con in-
fraestructura adecuada y con los recursos humanos necesarios. Inserto en un
sistema organizado de atenciéon basado en el SNSS con establecimientos de
complejidad variada y una red de Atencién Primaria en todo el pais que le da
sustento al sistema y responde en forma efectiva a las necesidades de atencién
de la poblacion a la que sirve. De esta manera, predomina el espiritu de comple-
mentariedad y colaboracién en su interior 8.

El éxito del Programa IRA esta sustentado en su estrategia conductora que fue

considerar la Atencion Primaria como un area de desarrollo y donde podia in-
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corporarse un modelo de atencion que considerara: desarrollo de equipos inter-
disciplinarios y proactivos que cuenten con las herramientes necesarias, trans-
ferencia de competencias a la poblacién, que pasa a ser sujeto de acciones
de autocuidado, interacciones planificadas, basadas en protocolos y orientadas
a la resolucion de problemas, herramientas especificas destinadas a promover
cambios de conducta y adherencia a tratamientos en los afectados, y por ultimo,
seguimiento clinico permanente “®.

Por otro lado, contar en el pais con madres de un nivel de instruccion relativa-
mente alto, de larga experiencia como usuaria de la atencion primaria de salud,
conocedoras de sus derechos y deberes, facilité la asimilacién de los contenidos
de los programas de educacién sanitaria impartidos a través de la educaciéon
continua que se realiza en las Salas IRA. Ello ha permitido gran adherencia, lo-
grando el resultado preventivo o terapéutico deseado. A estos factores se suma
el impacto que pueden haber tenido los medios de comunicacion de masas, par-
ticularmente la television 7).

Otro factor de éxito del Programa se debié a que este incorporé el concepto de
“Trabajo de Salud Publica” realizando acciones dirigidas a mejorar la salud de
grupos de personas, en este caso la poblacion infantil, en lugar de individuos.
Es asi como se entrega la atencion clinica, utilizando un enfoque interdisciplina-
rio, que incluye no solo el objetivo final de mejoria de la salud, la equidad y la
calidad de vida, sino también aquellos objetivos intermedios de la intervencién
en si, como el conocimiento, actitudes y motivacion. El Programa IRA considera
y utiliza las dos perspectivas fundamentales en la salud publica: la patogénesis y
salutogénesis ©®. La patogénesis se centra en la enfermedad, como diagnosticarla
y como prevenirla, es decir en la atencion clinica de la enfermedad. La perspec-

tiva salutogénica esta centrada en la salud y como mantenerla. La promocién de
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estrategias de salud surge de ésta perspectiva donde el objetivo es capacitar a
grupos de personas o sociedades enteras, lo que sirve para reforzar la capacidad
de las personas a mantenerse saludables. A menudo incluyen la identificacion de
factores de riesgo para una enfermedad y los intentos de reducir o eliminar éstos
factores de riesgo en los grupos vulnerables. Son intervenciones que suelen uti-
lizar un método especifico y el resultado se mide en términos de reduccion de la
prevalencia o consecuencias de la enfermedad.

Esta estrategia es la que utilizé el Programa IRA, identificando los FR de muer-
te por Neumonia, y focalizandose en los niflos mas vulnerables, por ejemplo los
con Bronquitis Obstructiva Recurrente o aquellos con hospitalizaciones anterio-
res. Para ello realizé capacitacion a todos los profesionales que se integraban al
Programa a nivel nacional e implementé una Sala IRA en practicamente todas las
comunas del pais, sobre todo en las mas vulnerables, identificadas por las altas
tasas de Mortalidad Infantil por Neumonia, mayor volumen y concentracion pobla-
cional o mayor pobreza.

A su vez el Modelo de Atencion que se instalé en las Salas IRA ha sido innovador:
manejado por un profesional no médico, kinesidlogo, pero integrante de un equipo
que lo compone también el médico responsable del Programa en el consultorio.
Muy diferente al modelo tradicional de atencion ambulatoria: centrado en el pro-
fesional, casi exclusivamente médico, quien domina el poder dentro de la rela-
cién médico-paciente, con una actitud pasiva de parte de este Ultimo . Por otro
lado, utilizé6 un método especifico, masificando la aerosolterapia como tratamiento
especifico al Sindrome Bronquial Obstructivo, e incorporando la Hospitalizacién
Abreviada como método para resolver la Bronquitis Obstructiva a nivel primario
y por lo tanto disminuir la hospitalizacion por esta patologia o su complicacion a

Neumonia.
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Este nuevo modelo conlleva, a su vez, la transferencia de informacién a los padres
durante la intervencion de la patologia por parte del kinesidélogo, por lo tanto se
entrega educacion continua hacia la poblacion atendida diariamente.

Es un modelo diferente, donde el equipo de salud transfiere confianza, informa-
cion, autonomia y dominio sobre el cuidado de la salud del nifio, permitiendo asi
que los padres asuman progresivamente un mayor grado de responsabilidad en el
tratamiento, es decir, un modelo de atencién que estimula a los padres a ser pro-
tagonista del cuidado del nifio, el modelo ideal que plantea Tellez“®, o Di Mateo y

Di Nicola “?, provocando un cambio cultural en el manejo de las IRAs.

Finalmente, como se plantea en el Marco Tedrico, el éxito del Programa IRA esta
directamente relacionado con su sello, las Salas IRA con un modelo de gestion y

de atencion innovador.

Dentro de las debilidades del Programa IRA, a pesar de estar incluido en su meto-
dologia, se encuentra la falta de sistematizacion de la informacion, no sélo de los
resultados finales para evaluar el outcome del Programa, si no que también del
proceso y del impacto en los objetivos intermedios de la intervencion en si, que
son importantes en la evaluacion. Mas importantes aun, cuando hemos sosteni-
do que la Mortalidad Infantil por Neumonia, al ser una causa evitable, constituye
un instrumento epidemioldgico para enfrentar la discusion respecto a factores de
riesgo, de programacion y asignacion de recusos por parte de las autoridades de
salud y una herramienta de medicion para evaluar el resultado de programas de

salud, especialmente aquellos del nivel primario de salud ©3).
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A 20 anos de la creacion del Programa IRA, programa emblematico de la salud
respiratoria infantil en nuestro pais, cuyo objetivo a su creacion era la disminu-
cion de la Mortalidad Infantil por Neumonia, se necesitaba una evaluaciéon con

metodologia cientifica que demostrara su impacto.

El analisis realizado demuestra que el Programa ha disminuido la Mortalidad
Infantil por Neumonia en forma significativa, al igual que la lactancia materna
exclusiva, independiente de los logros socioecondmicos que ha tenido nuestro
pais, como disminucion de la pobreza, aumento del PIB y aumento en la escola-

ridad de la madre.

Su éxito lo podriamos atribuir a varias razones ya analizadas, pero que se po-
drian resumir en un buen diagnéstico de la causalidad y factores de riesgo de la
mortalidad por Neumonia, respuesta sanitaria especialmente orientada hacia la
poblacion mas vulnerable, utilizacion de la Atencion Primaria como eje del Pro-
grama con alta resolutividad y de la Red Asistencial como complementariedad
frente a la patologia mas compleja, equipo profesional interdisciplinario capa-
citado, medicamentos acorde a las necesidades en la atencion primaria, oferta
publica no sélo en acceso frente a la patologia respiratoria, sino que usando un
modelo innovador donde la Sala IRA constituye el centro emblematico del Pro-

grama.

La debilidad del Programa es la falta de sistematizacion de los datos, proceso,
impacto y outcome, lo que podria haber facilitado su evaluacion sanitaria y cien-
tifica, necesaria para la valoracion del impacto en salud que toda politica publica

debe tener.
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De esta manera se podria haber evaluado no solo el éxito del Programa IRA, si

no por qué ha tenido este éxito.

El Programa IRA es una oferta publica universal con oportunidad en la aten-
cion, con proteccioén financiera, calidad de la atencion y resolutividad, es decir,
todos los campos de accion que, con posterioridad, constituyeron el corazén del
AUGE, que ha sido uno de los ejes de las politicas publicas en salud.

El Programa IRA, traducido en esta oferta publica de acceso, oportunidad de
la atencidn y educacion, logré un cambio cultural en la poblacion con relacion
a la patologia respiratoria infantil. Por lo tanto concluimos que el programa IRA
contribuyé en forma significativa a la disminucion de la Mortalidad Infantil por

Neumonia.

Recomendaciones

Creemos importante, en esta nueva etapa, incorporar algunas de las metodolo-
gias ya analizadas para que el Programa |IRA tenga las herramientas de evalua-
cion necesaria de cualquier politica publica. Uno de los disefios recomendado
es el Sistema de Evaluaciéon y Monitoreo Basado en Resultados (SEMBR). El
monitoreo fortalecera el seguimiento de la operacion del Programa y sus resul-
tados. Ademas, al ser la salud/enfermedad un fendbmeno dinamico, el desafio
de la salud publica es adaptarse a los cambios que se van generando como
consecuencia de los avances en las politicas sanitarias. En el entendido que la
aproximacion a la salud publica también es dinamica, y reconociendo que estos
modelos no constituyen bloques monoliticos estrictamente definidos y delimita-

dos, se deben ir incorporando nuevas visiones.
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El Programa IRA, paradigma epidemioldgico clasico, logré impactar en forma
significativa en la salud infantil de nuestra poblacién, pero encuadrado en un
paradigma del siglo XX. Por lo tanto, para poder seguir avanzando, necesitamos
la incorporacion de un nuevo paradigma, orientado no soélo desde o hacia la en-
fermedad. Para esto debemos agregar nuevos lineamientos, entre ellos los De-
terminantes Sociales de la Salud, tanto Estructurales como Intermediarios: Nivel
Socioecondmico, condiciones de trabajo, etnicidad, género, condiciones de vida,
etc., ademas de considerar el contexto geopolitico y medioambiental. De esta
manera bajo el resguardo de este nuevo paradigma estaremos en una perspec-

tiva moderna que contempla la salud dentro del proceso de salud/enfermedad.

El paradigma es lo que es hasta que deja de serlo. La mayoria de edad del
programa IRA nos permitiria hoy comenzar a evaluar las infecciones res-
piratorias agudas en el nifo desde una perspectiva de grupos socia-
les especificos, de las estrategias familiares de vida, redes de apoyo so-
cial, patrones de consumo, concentracion del ingreso, etc., adecuando la

vision del proceso salud-enfermedad a las necesidades del nuevo milenio.
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