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Resumen

Se presentan datos referentes ala mortalidad por infecciones respiratorias agudas en
nifios menores de 5 afos, ocurridas entre 1993y 1994, en laregion del Distrito de
Salud del Butantd, S&o Paulo.

Setrata de unainvestigacion desarrollada por alumnos de graduacion del curso de
Enfermeriade laEscuelade EnfermeriadelaUniversidad de Sdo Paulo, bajo laorien-
tacion de docentes del Departamento de Enfermeriaen Salud Colectiva.

Enlaregion estudiada, las IRA ocupaban el 4° lugar como causa de muerte de menores
de 5 afios. A través de encuestas a domicilio, se pueden conocer las condiciones de
viday de salud delasfamilias en las que ocurrieron los fallecimientos. Se discuten los
determinantes sociales que incidieron en la enfermedad concerniday se proponen
modificaciones en laasistencia prestada por las Unidades Basicas de Salud.

1 Profesora Ayudante del Departamento de Enfermeria en Salud Colectiva de la Universidad de Sao Paulo.
2 Asignatura de Enfermeria Preventiva y Comunitaria de la Universidad de S&o Paulo, grupo marzo/abril de 1995.
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Introduccion

Las enfermedades respiratorias de lainfancia constituyen cada vez mas un motivo de
preocupacién paralos profesionales de la salud, debido a su morbilidad elevada en
términos mundiales y a su elevada mortalidad en los paises del tercer mundo.

Varios estudios han demostrado que el aumento de la incidencia de estas enfer-
medades respiratorias en €l ambito mundial esta relacionado tanto con el proceso de
urbanizacion creciente, que alteralacalidad del aire a consecuencia del deterioro del
medio ambiente, en virtud de un desarrollo tecnol 6gico desenfrenado, como con el
proceso de socializacion precoz del nifio, que permanece en ambientes col ectivos por
periodos prolongados (1).

A pesar de que los indicadores de morbilidad presenten una cierta homogeneidad de
distribucion en las diferentes regiones del mundo, exceptuando las diferencias per-
cibidas entrelazonarural y laurbana, no ocurrelo mismo con lamortalidad. Enlo
concerniente a este Ultimo aspecto, las diferencias son marcadas en cuanto a su
magnitud y, en los paises mas pobres, se observa que los nifios mueren mas por
neumonias de origen bacteriano, |as cual es son susceptibles de control con laterapia
antibi 6tica adecuada.

En Brasil, las enfermedades respiratorias son responsabl es de aproximadamente un
10% delos fallecimientos entre los menores de 1 afio, siendo las neumonias bacte-
rianas predominantes en este grupo. En S&o Paulo, a pesar de tratarse del Estado que
poseelos mejores indices de supervivenciaparalapoblacion de 0 a6 afios de edad (2),
lamortalidad por infecciones respiratorias agudas (IRA) también es significativa,
Ilegando a ocupar €l tercer lugar paralapoblacion infantil. Las enfermedades respira-
torias constituyen, en el grupo de 0 a1 afio, la segunda causa de muertey, en el grupo
de edadesentre 1y 4 afios, la primera causa de muerte.

Un andlisis global de esta problemética debe articularse en torno alacomprension de
laestructuracién de los sistemas de salud de los paises, asi como al reconocimiento de
gue las diferencias mencionadas anteriormente no pueden ser discutidas fuera del
contexto del proceso de formacion de las sociedades y de sus respectivos modos de
produccion.

Lared publicade salud brasilefia, en sus diferentes grados de complgjidad, afronta
serios problemas de orden financiero, gerencial y de adecuacion de laasistencia, 1o
gue contribuye alin méas al mantenimiento delos indices de morbilidad y de mortalidad
en rangos elevados.

En concomitancia con esta situacion, se vive latarea deimplementacién del Sistema
Unico de Salud (SUS), creado a partir delaLey 8.080, de 1988, que preconiza, en lo
tocante ala organizacién de laatencion de lasalud, entre otras directrices, €l fortaleci-
miento del nivel local como puerta de entrada del sistemay responsable de la
vigilanciadelasalud de la poblacion bajo su administracion.
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Dichasituacién coloca alos profesionales de la salud, que actGian aese nivel, ante el
desafio de buscar estrategias que permitan el reconocimiento delos perfiles epidemio-
|6gicos, que caracterizan ala poblacién y laimplementacién de acciones de alcance
colectivo que tengan impacto sobre los mismos.

No hay dudade que latransformacion del panoramade lamorbilidad y de lamor-
talidad es un horizonte aalcanzar através de los esfuerzos del area asistencial y del
aparato formador de recursos humanos. En este sentido, la universidad, ante el com-
promiso de buscar unavivenciasocial integradade salud y de acercar los mundos de
laescuelay del trabajo, delacienciay delarealidad social (3), debe dotar de instru-
mentos alos profesional es para el desempefio de unaaccién transformadora, orientada
hacialas necesidades de salud identificadas de formaconcreta.

LaEscuelade EnfermeriadelaUniversidad de Sdo Paul o asumiendo ese compromiso,
através del Departamento de Enfermeriaen Salud Colectiva, vienerealizando algunas
actividades para el control delas|RA. El presente trabajo tiene por fin divulgar una
experiencia de investigacion desarrollada dentro de la asignatura de Enfermeria
Preventivay Comunitaria, con los alumnos del 4° curso de graduacion.

Esa asignatura adopta, como teoria para explicar la causa del proceso de salud-
enfermedad, laTeoriade la Determinacion Social. Segun dichateoria, €l proceso de
salud-enfermedad se derivade laformaen que las personas se integran en €l sistema
de produccién.

Por lo tanto, este trabajo tiene por fin ladivulgacion de un estudio epidemiol gico que
investigé las condiciones de viday de salud de las familias en las que tuvieron lugar
los fallecimientos por infecciones del aparato respiratorio de nifios menores de 5 afios,
durante los afios 1993 y 1994, buscando comprender las determinantes sociales que
inciden en laenfermedad en cuestion, para proponer modificaciones en la asistencia
proporcionada por las Unidades Bésicas de Salud (UBS).

Se establecieron como objetivos del estudio:

» verificar las determinantes que llevan alaenfermedad y alamuerte por IRA, en
nifios de 0 a5 afos de edad de laregion vinculada al Distrito Sanitario (DS) del
Butanta (subdistritos Raposo Tavaresy Vila Sonia);

« identificar informacionesrelativas alas condiciones de existenciay del proceso
salud-enfermedad de las familias en las que ocurrieron los fallecimientos.

e proponer modificaciones en la atencién sanitaria proporcionada.

Materiales y metodos
El &mbito de estudio
El Distrito Sanitario del Butantd esta ubicado en laregion oeste del Municipio de Séo

Paulo y compone, junto con los Distritos de Salud de Lapa y Pinheiros, la
Administracién Regional de Salud 2 (ARS2), de la Secretaria Municipal de Salud.
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El presente estudio sellevd acabo en el dreade accion de 4 UBS pertenecientesal DS.
Butant& Paulo VI, S8o Jorge; VilaBorgesy Jardim Jagqueline. El distrito del Butanta
contaba en la época con un nimero absoluto de 57.772 habitantes y una densidad
demogréficade 46,22 hab/km?.

En lo que concierne aladistribucion de la poblacion por grupos de edad y por areade

accion delaUBS, los datos son los siguientes:

e UBSPauloVI (10,2%), 2.851 eran nifios menores de 5 afios en una poblaci6n total
de 27.898 habitantes;

e UBS Séo Jorge (10,8%), 3.591 eran nifios menores de 5 afios en una poblacion
total de 33.178 habitantes;

e UBSJd. Jaqueline (10,8%), 3.211 eran nifios menores de 5 afios en una poblacion
total de 29.465 habitantes;

e UBSVilaBorges (10,2%), 2.749 eran nifios menores de 5 afios en una poblacion
total de 26.908 habitantes.

Con €l fin de reflgjar, aunque sea parcialmente, la realidad de esa poblacion, se
presentan a continuacion algunosindicadores socioecondmicos.

En el a&reade accién de las UBS estudiadas se constatd que 25% de |la poblacién
percibia hasta4 salarios minimos (sm)3; 25,7% de la poblacion percibiade 4 a8 sm;
25,1% percibiade 8 a15 sm; 21,8% percibiade 15 a 30 smy 2,4% percibia méas de
30 sm.

En el dreade accion delaUBS Jardim Jagqueline, se constat6 que 24,1% de la poblacion
recibia hasta 4 sm; 13,3% percibiade 4 a8 sm; 21,3% percibia de 8 a 15 sm; 20%
percibiade 15a20 smy 21,3% delapoblacién percibiaméas de 30 sm.

En lo tocante alos empleos por sector de actividad, se constaté que el sector publico
era significativo. En relacion a algunos datos sobre instituciones publicas de
ensefianza, apenas habia 7 escuel as estatal es de estudios secundarios. A fin deiden-
tificar el déficit que representaba este nimero, hay informacién de que serian
necesarias mas de 11 escuelas de primera y segunda ensefianzay 5 escuelas de
educacion infantil.

En relacién aagunos datos sobre morbilidad y mortalidad en laregion, las anomalias
congénitas, las causas externasy las afecciones perinatales se revelaron como las 3
primeras causas de muerte de | os nifios menores de 5 afios, mientras que las enfer-
medades rel acionadas con el aparato circul atorio ocupaban en esaépocala4? principal
causade muerte en el grupo de edad anteriormente mencionado.

Las enfermedades respiratorias en el Distrito Sanitario de Salud del Butanta son res-
ponsables del 11,9% del total de defunciones ocurridas en 1992, siendo la 42 principal
causa de muerte. El riesgo de morir por este grupo de causas en el distrito derefe-
renciafue de 5,3/10.000. L os grupos de edad de menores de 1 afio y de 5 aflosy mas
son los que presentaron el mayor riesgo de muerte por este grupo de causas: 30,7y
31,1%/10.000 respectivamente (NEPI-DS Butanta - julio de 1994).

3 Salario minimo, a partir de julio de 1994, correspondia a R$ 100,00, equivalente a aproximadamente US$ 110,00.
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Seglin los datos del Nucleo de Epidemiologiadel D.S. Butantd, las muertes por enfer-
medades del aparato respiratorio se distribuian en aquella época de lamanera siguiente:
e UBSPauloVl: 8,2%

« UBSSa0 Jorge: 10,8%

e UBSJd. Jaqueline: 12,4%

e UBSVilaBorges: 13,2%

Latasa de fallecimientos de nifios menores de 5 afios fue la siguiente, por UBSen €l
DSButant&:

e UBSPauloVI: 8,2%

» UBSSdo Jorge: 11,7%

e UBSJJ. Jagueline: 9,3%

» UBSVilaBorges: 13,2%

Las variables del estudio fueron definidas teniendo como base el conocimiento tedrico
acumulado anteriormentey como referente explicativo delaTeoriadelaDeterminacion
Socia del Proceso de Salud-Enfermedad.

Tenemos, por |o tanto, quelamorbilidad y lamortalidad para esas enfermedades no se
explican solamente a partir del estudio de las causas biol égicas, sino también de las
condicionesdeviday de existenciaalas que esta sujetalapoblacion, esdecir, laforma
deinsercidn del individuo en la sociedad determina a qué enfermedad estasujetoy a
guétipo de serviciostiene acceso.

Partiendo de esta premisa, se seleccionaron las siguientes variables:
a) Vaiablesreferentesal individuo/familia

* edad

* renta

 ocupacion

* vinculo laboral/contrato laboral

* escolaridad

* procedencia

* tipodeparto

* pesoal nacer

* lactanciamaternaltiempo

* inmunizaciones

* personaque se ocupabadel nifio lamayor parte del tiempo

» seguimientodelasalud

 problemasde salud anteriores d fallecimiento

* tiposdeserviciosde salud utilizados por lafamilia

b) Variablesreferentesal ambiente:
* tipo dehabitacion
* tabaguismo pasivo
 confinamiento
* polucién internalexterna
* aguacorriente
* tipo debafio
* presenciade animales doméstico de pelo o pluma
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Etapas del desarrollo del estudio

El Municipio de Sao Paulo Ileva a gunos afios si stematizando |os datos de mortalidad
mediante el Programa de Perfeccionamiento de Informaciones sobre Mortalidad
(PRO-AIM). A partir de estos datos sobre muertes ocurridas en €l Distrito del Butantd,
en el periodo de 1993 a 1994, se observo que las | RA representaban la 42 causa de
muerte de nifios de edades comprendidas entre 0 y 5 afios. Larecol eccion de datos se
realizo utilizando laencuestaadomicilio en las familias en las que habia ocurrido la
defuncion, mediante la aplicacién de un formulario. Antes de la aplicacion de la
encuesta, fuerealizado un test previo.

Delos 35 fallecimientos (32 encontrados através del PRO-AIM y 3 encontrados a
través del registro enlaUBS S&o Jorge), 20 pertenecian al areade accion delasUBS
Jd. Jagueliney VilaBorges, y 15 al areade accion de las UBS S&o Jorgey Paulo VI.
Detodos estos casos, se encontraron 10 familias, 2 familias se negaron aresponder y
23 no fueron localizadas por diferentes motivos: cambio de direccion, datos inco-
rrectosy direccién inexistente.

El distrito de Butanté esté ubicado cerca de un centro de gran valoracién inmobiliaria,
proximo al centro de la ciudad. Esto puede explicar lagran rotacion de la poblacion
local, puesto que las familias con menor poder adquisitivo estan siendo algjadas hacia
la periferia, en razon del alto costo de los arrendamientos o por la adquisicion de
inmuebles, lo cual se puede comprobar en los 35 casos registrados en lalistadel PRO-
AlIM, delos 23 que no fueron localizados por cambio de domicilio.

Otro punto que demuestra esta movilidad es el hecho de que lamayor parte de las
familias vivian en laresidencia desde hacia menos de 6 afios, |0 que termind por difi-
cultar el registro de datos.

Discusion de los resultados

Delasdefunciones ocurridas, se pudo comprobar que 6 eran nifiasy 4 nifios. Respecto
alaedad delos nifios fallecidos, se constatd que 7 se encontraban en el grupo de edad
meta de los programas de salud infantil.

Cuando se pregunté alos responsables de los nifios acerca de la blsqueda de atencién
sanitaria, se observo que 8 de los nifios tenian un seguimiento regular. De éstos, 7 10
hacian através del servicio de puericultoray 1 debido a episodios de enfermedad. Por
lo tanto se trataba de nifios que tenian adhesion al sistema de salud del nivel local y
gue la enfermedad hubiera podido ser controlada durante el desarrollo de los
programas de asistencia.

En lo que concierne ala procedencia del cabeza de lafamiliadelos fallecidos, la
mayoriaeradel propio Estado de Sao Paulo.

En cuanto alaescolaridad de los padres, lamayoria no habia completado |a ensefia de
primer grado, aungue al gunos habian cursado algunos estudios de segundo grado.
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Ademas, cabe destacar |a presencia de dos madres, cabeza de familia, analfabetas.
Este dato reviste unaimportanciafundamental enlo relativo ala précticaasistencial
gue, en general, esquematiza los procedimientos terapéuticos en informaciones
escritas, amenudo de dificil comprension paralos usuarios.

Lamayoriade los cabezas de familiatrabajabaen el sector terciario - prestacion de
servicios, funcionariado publico, comercio, aungue sélo 50% estaba registrado ofi-
cialmente. Los demas eran trabajadores autbnomos o no estaban registrados,
habiendo, ademas, dos casos que no supieron contestar. Laimportancia de consignar
el item del tipo de contrato laboral estavinculada ala existenciade derechoslaborales
como: cesta bésica, vale de transporte, convenios, vacaciones remuneradas, paga
extraordinaria, descanso semanal, baja por maternidad y paternidad, vale de comiday
afiliacion sindical. Todos estos aspectos van a modificar el cuadro de salud-
enfermedad de esafamilia.

En cuanto alavariable delarentafamiliar de la poblacién meta, se encontrabadis-
tribuidadelasiguiente forma:

» 3familiastenian unarentaper capitadeOalsm;

» 2familiastenian unarentaper capitadel a2 sm;

» 3familiastenian unarentaper capitade2 a3 sm;

e 1familiateniaunarentaper capitade 3 a4 sm.

A pesar de quelosresultados hallados revelan un relativo poder adquisitivo en compa-
racion con otras regiones del pais, |la variable de renta ofrece una aproximacion
imperfectaala pobreza, pues el mismo nivel de renta puede encubrir perfiles diferen-
ciados de consumo y, por tanto, de condiciones de vidamuy diversas (NEPI, 1991).

Enrelacién alas condiciones de viday de existencia, se constatd que: gran partedela
poblacion estudiada vivia en una casa de albafiileriat; que hay divergenciasen lo
referente alas opiniones del entrevistado y del observador respecto alas condiciones
de vivienda. Este Ultimo dato se obtuvo en base a dos parametros; la evaluacion del

entrevistado sobre laventilacion, lailuminacion y la presenciade humedad y laeva-

luacién del observador respecto alos mismos aspectos.

Enlo queconcierne al item “humedad”, [lamalaatencidn que 4 casas fueron clasi-
ficadas como “buenas’ y cuatro como “malas por el observador. Laopinién sobrela
condicién no procedia del conjunto de preguntas relativas a la observacién del
encuestador, puesto que el mismo no obtuvo permiso paraentrar en el domicilio. Dada
laimportancia del factor humedad para que perduren |os procesos patol 6gicos del

Tipo de vivienda
1 Casa madera

2 Favela madera

7 Casa albair

1 Albafileria: ladrillo, piedra, etc.
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tracto respiratorio esrelevante el hecho de que fue este aspecto el que mayor discre-
panciaocasiond entre laevaluacion del entrevistado y ladel entrevistador.

La mayoria de la poblacion estudiada tenia cuarto de bafio interior y para uso
exclusivo delafamilia. El objeto de esta preguntaeraaveriguar si el bafio eraexterior,
puesto que el nifio al salir del bafio quedaria expuesto al frio. Segin la fundacién
SEADE, en un estudio sobre las condiciones de vida, en 1990 (4), fueron clasificadas
como viviendas precarias aquellas que tuvieran bafio colectivo. En dos casos del
presente estudio, se verifico esta condicion de precariedad, lo cual también resulta
considerable en unapoblacién de 10 familias.

Al analizar el conjunto defactoresy las condiciones de vivienda de estas familias
estudiadas, se reconocen algunos que son nocivos para el ambiente y que pueden
revelarse como potencial deriesgosy no de beneficios.

Seriainteresante resaltar que, incluso con un tipo de viviendaregular (albafiileria),
hay patrones que condicionan la enfermedad en el caso de las de indole respiratoria,
tales como lailuminacién, lahumedad y la ventilacién inadecuadas. Existen, por lo
tanto, malas condiciones ocultadas por una casa de construccién de albafiileria. Asi,
un factor relevante atener en cuenta es que estas casas son de “autoconstruccion” y
gue, por lo tanto, estén siempre inacabadas o en reformas.

Por consiguiente, es necesario que |os técnicos en salud consideren estos factores en
laprécticaasistencial, valiéndose del transcurso de la mismacomo espacios en |os
gue se puede compartir 1os conocimientos, descodificando junto con los pacientes, los
factoresderiesgoy no sélo ladifusi6n de consejosincompatibles con larealidad local.

En relacién a algunos aspectos referentes a l as condiciones ambiental es se recogieron,
entre otros, datos sobre la contaminacién interior y exterior. El habito de fumar esun
factor deriesgo en el desarrollo delasIRA. Segin uninforme delaOMS (5), incluso
hay evidencias de que el tabagquismo pasivo compromete lafuncién pulmonar. El
humo del tabaco contiene determinados agentes quimicos que promueven ladiferen-
ciacion celular anivel delatraquea, los bronquiosy los bronquiolos, interfiriendo asi
en las funciones cuyo objetivo esimpedir |a entrada de microorgani smos pat6genos
(6). El humo acttainterrumpiendo la actividad mucociliar y de los macréfagos (7).

En un estudio citado en documentos de lareunion de los expertosen IRA, en 1991, se
observo que 50% de | os nifios que habian sido hospitalizados por neumonia perte-
necian afamilias cuyos padres fumaban. En el presente estudio, se verificd que en 6
delasfamilias enlas que habiaocurrido un fallecimiento existiaal menosun fumador.

Respecto ala contaminacién exterior, las 10 familias entrevistadas refirieron que
habia recogida de basuras. En cuanto alapresenciade industrias en un radio de 1 km.,
lamayoriaafirmé que no existian industrias cercanas, siendo que 3 familias residian
en las proximidades de unaindustriaquimicay 1 familiavivia cercade unaindustria
metal Urgica. Se puede concluir, a pesar de la exiglidad de las informaciones, que
habia un riesgo mayor para el desarrollo de las IRA, especialmente debido a la
presenciadeindustriasen lazona.
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Lugar de permanencia de los nifios

2 nifios hospital

6 nifios casa

2 niflos guarderia

En lo concerniente a algunos datos especificos que reflgjan 1a exposicion de los nifios
aalgunos factores que podrian incidir en el aumento delasIRA, se advirtié quela
mayoriadelos nifios (6) permanecia en casa con lamadre lamayor parte del tiempo.
Solamente dos frecuentaban una guarderia, que puede ser considerada como un
“locus’ de mayor exposicion. Otros dos fallecieron sin conseguir €l alta posparto. De
los 8 nifios que residian con sus padres, 5 compartian el dormitorio con otras dos
personasy 310 hacian con 3 eincluso 6 personas mas.

Se concluye por ende que el item de mayor peso fue el referente al nlmero de personas
gue dormian en la misma habitacién y no el ambiente en el que permanecian lamayor
parte del dia.

En el intento de obtener informaci6n sobre €l tipo de establecimientos de salud alos
recurrian las familias en caso necesario, se observé que la mayoria frecuentaba
unidades basicas de salud. Este dato revelala dependencia de la poblacién estudiada
de la asistencia publica. Paradéjicamente, |o que se ha encontrado en la préctica
cotidiana de laasistenciaes que el nivel primario de salud ha orientado sus acciones
hacia aquellas curativas/terapéuticas e individualizadas que fragmentan la asistencia.
En este sentido, hacer viable el Sistema Unico de Salud (SUS) es la estrategia
principal pararecuperar lacalidad y laefectividad de laasistencia. Ofrecer un modelo
asistencial de atencién integral orientado alas acciones de prevencion, promocién de
lasaludy rehabilitacion es una necesidad que seimpone en el sentido de hacer valer e
articulo 196 de la Constitucién Federal de 1988, que rezaque la salud es un derecho
detodosy un deber del Estado.

Enrelacién alavariable del peso a nacer, conforme se puede apreciar en el gréfico, 3
nifios presentaron bajo peso al nacer, dato significativo en relacién ala poblacién
estudiada, justificando asi un seguimiento pediéatrico mas riguroso, ademas de otras
estrategias, tales como visitas domiciliarias y consultas de enfermeria, entre otras
medidas que podrian estar siendo utilizadas para orientar y prevenir posibles compli-
caciones.

Segun un estudio realizado en Brasil y en lalndia (5), se observo que los nifios con
bajo peso al nacer tiene mayor probabilidad de fallecer por neumonia, durante el
periodo de lactancia. Esto se debe a que dichos lactantes serén mas susceptibles alas
infecciones. Es un hecho comprobado que la supervivencia del recién nacido esta
directamente vinculada al peso al nacer, ya que éste se relaciona con el tiempo de
gestaciony con lacalidad del crecimiento intrauterino (6).
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Peso al nacer 7 -

menosde2,5kg  2,5a3,2kg mas de 3,2 kg

Lamayoriade los nifios naci6 en hospital es, mereciendo destacar el hecho de que, a
pesar de poder contar con unamaternidad en lalocalidad de residencia de lapoblacion
estudiada, serefirid el caso de 1 nifio nacido en el domicilio.

En cuanto al importante dato de la lactancia, se advirtio que 7 nifios fueron ama-
mantados. Sin embargo, al averiguar las condiciones précticas de lalactancia, se
observé que laduracion fue de menos de 2 meses para 5 nifiosy de 4 a6 meses para
sblo 2 nifios. Otro dato que cabe destacar es que lamayoria de los nifios recibieron
lactancia mixta.

El alimento ideal en los primeros meses de vida eslaleche materna, pues atiende alas
caracteristicas del desarrollo de |os sistemas gastrointestinal y neuropsicomotor,
ademés de responder a las necesidades nutritivas del nifio. Desempefia un papel
protector en lareduccion de enfermedades infecciosas graves durante el periodo dela
lactancia, a poseer células de defensa contra muchos tipos de agentes i nfecci 0sos (6).

En estudios realizados en Brasil, se constato que paralos nifios que no habian recibido
lactancia maternael riesgo de morir de neumoniadurante el primer afio de vida se
habiatriplicado (5).

Al contrastar |os datos del presente estudio con los relativos ala edad del falleci-
miento, se observé que la mitad de los nifios estudiados tenia menos de 6 meses y
habian tenido lactancia materna menos de 2 meses, con el agravante de haber recibido
lactanciamixta. Estos datos nos permiten concluir que fue de gran importanciaen el
estudio del problema el factor de lalactanciamaterna, ya que éstafue realizada de
manerainadecuada.

Laadhesion alalactancia materna debe ser trabajada desde lafase prenatal, ya que
reviste una complejidad por cuestiones de género y econémicas, entre otras. Es
imprescindible, por o tanto, proponer programas multidisciplinares que incentiven la
lactancia materna desde la fase prenatal, no con la intencién de obligar sino de
estimular alamujer, sin olvidar su realidad, sustemoresy preocupaciones.
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En relacion ala cobertura de vacunacion, se constaté que todos | os nifios, excepto las
dosquefallecieron en el hospital, estaban al dia, |o cual esrelevante cuando se discute
el tema como potencial factor deriesgo parael desarrollo delas|RA.

Al considerar la presencia de alergenos como otro factor potencial de riesgo paralas
IRA, se advirtio que de los 5 casos que poseian animal es domésticos de pelo o pluma,
ningun nifio tenian contacto con ellos.

En lo concerniente alamorbilidad referida atodalavida delos nifios, se constaté que
6 nifios habian tenido episodios de resfriado antes de morir, de ellos 5 padecieron 1
episodioy 1 padecio 3; 5 nifios tuvieron 1 neumoniaanterior alacausante del falleci-
miento, de ellos 2 padecieron 1 episodio, 2 padecieron 2y 1 tuvo 3 episodios. Dos
nifios habian presentado otitis con un episodio cada uno; 1 nifio habia padecido una
amigdalitis con sdlo 1 episodio y 3 nifios habian tenido otras enfermedades.

Se observé que la mayoria de los nifios estudiados habia presentado al menos 1
episodio de IRA anterior al causante del fallecimiento. Cabe destacar que este dato
contradice laliteratura sobre este tema, en lo que se refiere ala elevadamorbilidad de
la enfermedad entre |os nifios menores de 5 afos, y que no justificala elevada mor-
talidad delamismaen los paises en desarrollo. LIamalaatencion lafragilidad dela
estrategia de seguimiento de los nifios, porque |os que manifestaron episodios de
neumonia no fueron sometidos a un seguimiento Mas riguroso y siguieron con pueri-
culturaderutina.

Cuando se revisalainformacion obtenida sobre la vacunacion, se advierte que la
poblacién estudiada tuvo acceso alaestrategiay, ademas, siguio la asistencia de pue-
ricultura, utilizando laUBS cuando era necesario. Se puede, por |o tanto, concluir que
la poblacion no fue negligente y que recurrié al servicio. Es pues tarea de éste
estructurar mejor las acciones basicas del Programa de Asistencialntegral ala Salud
Infantil como un todo.

El dltimo aspecto estudiado respecto al proceso de salud-enfermedad fue el tiempo
transcurrido entre el inicio delaenfermedad y el fallecimiento. Se constat6 que parala
mitad de los nifios, pasd menos de 1 mes entre la manifestacién delaenfermedad y el
fallecimiento. Cabe destacar ademas que en 4 casos el episodio que culmind en falle-
cimiento tuvo unaevolucion muy rapida(menos de 7 dias).

Al observar latrayectoriarecorridapor losfamiliares, quefue relatada durante lareco-
leccidn de datos (Anexos 1, 2y 3), se constatd que de los diez nifios estudiados, 5 se
dirigieronalaUBS como primer lugar de asistencia, 4 alos serviciosde urgenciay 1a
lafarmacia. Esto nosllevaacreer quelamitad de la poblacion estudiadareconoce la
Unidad Basicade Salud como puerta de entrada parala resolucion de sus problemas,
reiterando asi |o mencionado anteriormente respecto al tipo deinstitucion utilizada
por lafamilia. Cabe destacar que de los 5 nifios presentados primero ala UBS, 4
fueron referidos al servicio de urgencias.

Aunque el acceso alas unidades de salud estuvo garantizado, esto no tuvo unareper-
cusion positiva en le evolucion del caso, que se resolvié en fallecimiento. Cabe
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subrayar ademas el hecho de que muchos familiares tuvieron que acudir a varios
servicios de salud antes del desenlace final, o que viene areforzar, por consiguiente,
la necesidad de una estructuracion de | os programas adecuada a las demandas pre-
sentadas por lacolectividad.

Las preguntas abiertas del cuestionario, por su parte, tenian por objeto conocer la
experienciadelos familiares respecto al caso, haciendo posible que expresaran sus
sentimientos. A continuacion, se transcriben las opiniones rel atadas.

1) ¢, Cuédl cree usted que fue la causa de la enfermedad y de la muerte del
nifio?

Entre las opiniones delos 10 entrevistados, se destacd lamalaasistencia. Entre ellos,
4 serefirieron afallos en lafase prenatal, alaasistenciaen el parto, aerrores de diag-
néstico y amalas conductas de | os profesionales de la salud. Ademas, 2 familiares
establecieron unarelacién con el ambiente, uno de ellos refiriéndose directamente a
ambiente fisico (humedad, mala ventilacion, iluminacion) y otro alacontaminacion
del mismo “por medio de virus’; otro se refirié al hecho como inevitable, 2 no
supieron contestar y 1 considerd que el fallecimiento habia ocurrido por problemas
congénitos.

Una parte de la poblacion entrevistada (8) identificd la mala asistencia como un factor
agravante delamorbilidad y lamortalidad. Se deduce, en consecuencia, que las difi-
cultades afrontadas por la poblacion, en lo concerniente a su articulacion como
comunidad, pueden ser explicadas por |as propias condiciones de viday de existencia
alas que esta sometida.

2) ¢Coémo se dio usted cuenta de que el nifio estaba enfermo?

Losentrevistados refirieron los siguientes signosy sintomas:

» referentesalasIRA: 3 mencionaron lafiebre, 1 lainapetencia, 2 el cansancio, 1 la
fatadeaire, 1 €l resfriado;

» referentes amolestias gastrointestinales: 1 ladeshidratacién (ojo hundido), 2 la
diarrea;

» referente aotras patologias: 1 el abdomen distendido; 1 laictericia, 1 problemas
congénitos.

Conclusiones

El articulo n°® 196 de la Constitucion Federal de 1988 establece que: “Lasalud esun
derecho detodosy un deber del Estado, garantizado mediante politicas socialesy eco-
némicas orientadas alareduccién del riesgo de enfermedadesy de otros problemasy
al acceso universal eigualitario alasaccionesy alos servicios parasu prevenciony
recuperacion”.

A pesar de este articulo constitucional, se observatodavialaexistencia de una parte
significativade la poblacién que sufre desigualdades en el acceso cuantitativoy cuali-
tativo a los servicios de salud. Esto ocurre debido a la existencia de diferentes
potencialidades de acceso alos servicios, determinadas por condiciones diferentes
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seguinlainsercién social. De este modo, el publico es utilizado por |apoblacion desfa-
vorecida mientras que | os tienen mayores recursos utilizan |os servicios privados,
contratados o de convenio.

Lacrisisobservadaen el servicio publico adquiere unagran importancia, puesto que
éste esla inica opcion paralamayoriade la poblacion, que sufre tantas carencias
debido alos bajos salarios, las pésimas condiciones de vivienda; al subempleo que
impide el acceso legal aunaserie de derechos laborales; al bajo nivel de escolaridad,
guedificultalainsercién en el mercado de trabajo, etc. Revertir ese proceso, de ine-
ficaciade |la asistencia prestada, que no atiende alas necesidades de la poblacion,
presupone un cambio en el model o de asistencia, pasando del médico-curativo ala
asistenciaintegral. Ese modelo de asistencia sélo es posible si se hacen viableslas
propuestas del SUS, que son, asaber: laregionalizacién, lajerarquizacion, laaccesi-
bilidad de los recursos de salud; la equidad en la asistencia, la participacion popular y
laintegralidad de las acciones. En este sentido, esimportante que hayaunaalianzay
unaidentificacion entre el servicioy lapoblacion, 1o que permitiriael control social
delasalud, propiciado por unaresponsabilidad compartiday la construccion conjunta
deintervenciones en el proceso de salud-enfermedad.

Seguin Valla(9), las posibles estrategias que busca laimplementacion del SUS serian:
lavigilanciaepidemiolégicay el diagndstico participativo.

A partir de ladeteccién de larealidad social, |os técnicos, junto con la poblacion,
deben buscar |os medios para elaborar el diagndéstico participativo, los cuales solo
pueden ser alcanzados através del conocimiento de lademandaactivay pasiva. Es
importante subrayar que €l diagndstico participativo no se limita solamente al mapeo
de las enfermedades sino que también se preocupa de cualquier situacién o problema
gue pueda provocar dafios alasalud. Partiendo del presupuesto de que lasalud esun
deber del Estado y un derecho del ciudadano, en el nuevo modelo asistencial, compete
alasinstituciones publicasimprimir nuevas direcciones alaprestacion de servicios de
forma que garantice el acceso de todos a una asistencia de calidad. En ese aspecto, la
UBS serviriaen el ambito local como puertade entrada al sistema de salud, propor-
cionando laresolucion de los problemas en su esferaaccion. Paraello, es preciso que
haya una reestructuracion de su atencion y la garantia de un sistemade referenciay
contrarreferencia con otros niveles de mayor complejidad.

El estudio mencionado constata que la caracteristica actual de mortalidad por IRA es
el reflgjo delas condiciones de viday de existenciade lapoblacién e, igualmente, de
laasistencia de salud ofrecida alamisma. Por consiguiente, planificar estaasistencia
de maneraavolverlaeficaz es unatareaimprescindible parael control delas|RA.

El presente estudio provee elementos que permiten definir el momento actual como
un momento dificil, en el que hay mucho por hacer. Las |RA son la cuarta causa de
mortalidad en |os nifios menores de 5 afios en todo el DS Butantd; |as condiciones
socioecondmicas de la poblacion son precarias, reflejo de los bajos salarios, del
desempleo/subempleo, del bajo nivel de escolaridad y de las pésimas condiciones de
vivienda; los recursosy los programas de salud existen, pero deben organizarse mejor.
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Entre las posibles estrategias, destacamos las siguientes:

mapeo del riesgo

incentivo alalactanciamaterna
programade inmunizaciones
implementacion de consultas de enfermeria
implementacion de visitas domiciliarias
trabajo con guarderias.

Reiterando |o que se dijo anteriormente, estas sugerencias no se agotan por si mismas,
puesto que el campo de accidn de los profesionales de lasalud es amplio, hace posible
la articulacion multiprofesional y facilita una asistencia integral y positiva, que
respondaalosintereses de la poblacion, satisfaciendo al mismo tiempo alos técnicos
implicados.
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Anexo 1

Trayectoria de los nifios hasta el fallecimiento
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Anexo 2

Trayectoria de los nifios hasta el fallecimiento
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Anexo 3

Trayectoria de los nifios hasta el fallecimiento
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